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Abkürzungsverzeichnis 
 
A%    Anteil der Apnoen (definiert als Atempause von ≥ 2,5 Sekunden) am 
Gesamtschlaf 
A%AS   Anteil der Apnoen am aktiven Schlaf 
A%RS   Anteil der Apnoen am ruhigen Schlaf 
Abb.  Abbildung 
AGA appropriate for gestational age 
AI   Anzahl der Apnoen pro Stunde Gesamtschlaf  
AIAS   Anzahl der Apnoen pro Stunde aktiver Schlaf 
AIRS   Anzahl der Apnoen pro Stunde ruhiger Schlaf 
ANS Atemnotsyndrom 
AS   Dauer des aktiven Schlafes im Verhältnis zur Gesamtschlafdauer 
BPD bronchopulmonale Dysplasie 
cm Zentimeter 
CPAP continuous positive airway pressure 
d Tag 
EEG Elektroencephalogramm 
ELBW extremely low birth weight 
EOG Elektrookulographie 
EPH-Gestose Bezeichnung für eine Gestose mit folgenden Leitsymptomen: Ödem, 
Proteinurie, Hypertonie 




Gew. z. U. Gewicht zum Untersuchungszeitpunkt 
HFAS   mittlere Herzfrequenz im aktiven Schlaf 
HFRS   mittlere Herzfrequenz im ruhigen Schlaf 
IVH intraventrikuläre Hämorrhagie 
KU Kopfumfang 
KU z. U. Kopfumfang zum Untersuchungszeitpunkt 
LA   Längste Apnoe (in Sekunden) 
LBW low birth weight 
Ξ männliches Geschlecht 
MFE Münchener Funktionelle Entwicklungsdiagnostik 
min  Minute 
n Anzahl 
n. s. nicht signifikant 
O2AS   mittlere Sauerstoffsättigung im aktiven Schlaf 
O2RS   mittlere Sauerstoffsättigung im ruhigen Schlaf   
P Signifikanzniveau 
PER     Dauer der periodischen Atmung (definiert als 3 oder mehr 
aufeinanderfolgende Apnoen, wenn das Intervall zwischen Ende der ersten 




r Spearman Korrelationskoeffizient 
REM rapid eye movement 
RS   Dauer des ruhigen Schlafes im Verhältnis zur Gesamtschlafdauer 
SGA small for gestational age 
SSW Schwangerschaftswoche 
TLR  Tonischer Labyrinthreflex 
VLBW very low birth weight 
Χ weibliches Geschlecht 
ZNS  Zentralnervensystem 
 
 




                                                                                                                                   Seite 
 
1. Einleitung   1 
 
2. Zielstellung   3 
   
3.  Patienten und Methoden   4 
 
3.1. Patienten   4 
 
3.2. Methoden  6 
 
3.2.1. Testverfahren  6 
 
3.2.2. Vergleich beider Testverfahren – Münchener Funktionelle   9 
Entwicklungsdiagnostik und Denver-Entwicklungstest    
 
3.2.3. Erfassung von Reifeparametern, somatischer, perinataler, klinischer,   9 
polysomnographischer Faktoren und anamnestischer Daten  
   
3.2.3.1. Somatische und Reifeparameter  9 
 
3.2.3.2. Perinatale Probleme und Daten des klinischen Verlaufs der   10 
Neonatalperiode                                                                                                 
 
3.2.3.3. Polysomnographische Parameter 11 
 
3.2.3.4. Anamnestische Daten  12 
 
3.2.4. Statistische Verfahren 12 
 
4. Ergebnisse 13 
 
4.1. Morbidität 13 
 
4.2. Wachstum 14 
 
4.3. Gesamtbetrachtung der psychomotorischen Entwicklung  16 
 
4.3.1. Münchener Funktionelle Entwicklungsdiagnostik 16 
 
4.3.2. Denver-Entwicklungstest 19 
 
4.4. Potentielle Einflußfaktoren auf die psychomotorische Entwicklung 20 
 
4.4.1. Somatische und Reifeparameter 20 
 
4.4.1.1. Reife 23 
 
4.4.1.2. Geburtsgewicht  25 
4.4.1.3. Hypotrophie zur Geburt  27 
 
4.4.1.4. Gewicht zum Untersuchungszeitpunkt  28 
 
4.4.1.5. Kopfumfang zur Geburt  29 
 
4.4.1.6. Kopfumfang zum Untersuchungszeitpunkt  31 
 
4.4.1.7. Geschlecht   32 
 
4.4.2. Klinische Daten und perinatale Erkrankungen  32 
 
4.4.2.1. Beatmung 34 
 
4.4.2.2. Atemnotsyndrom (ANS) 36 
 
4.4.2.3. Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) 38 
 
4.4.2.4. Infektionen 39 
 
4.4.2.5. Perinatale Hirnschädigungen 39 
 
4.4.3. Einfluß des Gestationsalters auf somatische und klinische Parameter –  41 
Ein Vergleich mit bisher gewonnenen Ergebnissen  
 
4.4.4. Polysomnographische Parameter 43 
 
4.4.5. Daten des Fragebogens 45 
 
4.5. Längsschnittuntersuchung – Unterschiede zu bisherigen Ergebnissen 48 
der Querschnittsuntersuchungen 
  
4.5.1. Entwicklung von Funktionsbereichen der MFE 48 
 
4.5.2. Somatische und Reifeparameter 49 
 
4.5.2.1. Reife 49 
 
4.5.2.2. Geburtsgewicht, Gewicht zum Untersuchungszeitpunkt 49 
 
4.5.2.3. Kopfumfang zur Geburt, Kopfumfang zum Untersuchungszeitpunkt 50 
 
4.5.3. Klinische Daten und perinatale Erkrankungen 51 
 
4.5.3.1. Beatmung, ANS, BPD 51 
 
4.5.3.2. Infektionen 51 
 
4.5.3.3. Perinatale Hirnschädigungen 52 
 
4.5.4. Polysomnographische Parameter 52 
 
4.5.5. Daten des Fragebogens 53 
 
4.6. Besonderheiten 54 
 
5. Diskussion 55 
 
6. Zusammenfassung 83 
 
7. Anhang 85 
 




Jedes Jahr werden in der Bundesrepublik Deutschland circa 40.000 Kinder zu früh, d.h. vor 
Ablauf von 37 kompletten Schwangerschaftswochen (< 259 Tage) geboren.1 Ihr Anteil an den 
Neugeborenen beträgt mit regionalen Unterschieden 5-7 %.2 
Dank der Entwicklung der Peri- und Neonatalmedizin, einschließlich der Geburtshilfe in den 
letzten 20 Jahren, verbesserten sich die Überlebensraten, vor allem für Kinder unter 1500 g 
Geburtsgewicht, maßgeblich. Während 1973 nur 26,8 % dieser sogenannten very-low-birth-
weight-infants überlebten, waren es 1995 bereits 82,8 % und 1999 in Thüringen 89 %.3,4 
Diese Ergebnisse wurden vor allem durch effektive Behandlungsmaßnahmen kardiopulmonaler 
Anpassungsstörungen, wie die Einführung von exogenem Surfactant zur Behandlung des 
Atemnotsyndromes und verbesserten Beatmungs-, Ernährungs- und Überwachungstechniken 
erzielt.5,6  
Aber auch die Betreuung vor und unter der Geburt, einschließlich der medikamentösen 
Lungenreifeförderung durch pränatale Gabe von Steroiden durch die Geburtshelfer, sowie deren 
enge Zusammenarbeit mit Neonatologen im Kreißsaal führten zu sinkenden 
Sterblichkeitsraten.7,8 
Es gibt jedoch keinen Beweis für die Reduktion der Inzidenz neurologischer 
Entwicklungsstörungen.9,10 Diese blieb in den letzten Jahren beinahe unverändert. So erhöhte 
sich die Anzahl der Kinder mit Behinderungen, bedingt durch perinatale Hirnschädigungen, die 
bis heute Hauptursache psychomotorischer Entwicklungsstörungen sind, mit den steigenden 
Überlebensraten und dem zunehmenden Anteil sehr unreifer Frühgeborener.11,12 
Mit der Verbesserung der Überlebenschancen der Kinder verlagert sich somit der Schwerpunkt 
des Interesses hin zur Lebensqualität der ehemaligen Frühgeborenen. Daher sind Kenntnisse der 
psychomotorischen Entwicklung, des Wachstums und der Atemregulation von großer 
Bedeutung. 
Obwohl sich der Großteil dieser Kinder gut entwickelt, wird von vielen Autoren, trotz aller 
Fortschritte, ein signifikant erhöhtes Risiko für neurologische Behinderungen, mentale 
Entwicklungsstörungen und subnormales Wachstum beschrieben.13-16 
Vielfältige Ursachen dafür wurden in der Literatur diskutiert. Zum einen nahmen diese 
Beeinträchtigungen mit Abnahme des Gestationsalters zur Geburt und mit Verringerung des 
Geburtsgewichtes zu.17,18 
Zum anderen begründeten viele Autoren schwere Entwicklungsstörungen, d.h. Behinderungen 
im täglichen und sozialen Leben infolge einer funktionellen Beeinträchtigung, eher mit den aus 
der Unreife resultierenden perinatalen Komplikationen. 
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Diese beinhalteten unter anderem die Notwendigkeit der Beatmung aufgrund akuter 
(Atemnotsyndrom) oder chronischer (bronchopulmonale Dysplasie) Lungenerkrankungen sowie 
die erhöhte Inzidenz von Infektionen und Hirnschädigungen durch Blutungen.19-22  
Aber auch der Zustand der Frühgeborenen unmittelbar nach der Geburt, gemessen an der Höhe 
des Apgar-Wertes und das familiäre Umfeld wurden als Einflußfaktoren diskutiert.23,24 
Da die Entwicklung in der frühen Kindheit eine Chance der Besserung, wenn nicht sogar der 
Heilung bietet, liegt ein zentrales Anliegen der Pädiatrie in der Frühdiagnostik angeborener und 
erworbener Störungen und Schäden. Dies gilt insbesondere für die sogenannten sensitiven 
Perioden in der Entwicklung verschiedener Funktionsbereiche.25,26 
Zuverlässige und objektive Untersuchungsmethoden sind somit notwendig, um die strukturelle 
und funktionelle Integrität des noch unreifen Nervensystems zu bewerten, so daß Kinder mit 
verzögerter oder abweichender neurologischer Entwicklung erkannt werden können.  
Ziel dieser Untersuchungen ist eine möglichst frühzeitige Einschätzung der Patienten, die eine 
Intervention ermöglicht, um Störungen und resultierende Beeinträchtigungen im täglichen Leben 
zu minimieren.27 
Die Entwicklung des Kindes erweist sich aber bereits im Säuglingsalter als so differenziert und 
von zahlreichen Aspekten her betrachtbar, daß sich eine globale Beurteilung als wenig sinnvoll, 
häufig sogar als unmöglich herausstellt.26 Aus diesem Grund wurden unterschiedliche 
Testverfahren entwickelt, die, zum Teil auf den jeweiligen Sprach- und Kulturbereich 
abgestimmt, jeweils eine gültige Einschätzung der Kinder aufgrund verschiedener Parameter in 
möglichst kurzer Zeit erlauben sollen.  
Exemplarisch seien einige Beispiele für die Beurteilung der Entwicklung von Kindern 
aufgelistet:  
Wachstumsperzentilen zur Einschätzung der körperlichen Entwicklung, der Denver-
Entwicklungstest, die Bayley-Skalen und die Münchener Funktionelle Entwicklungsdiagnostik 
zur Beurteilung der psychomotorischen und neurologischen Entwicklung, sowie 
polysomnographische Untersuchungen zur Bewertung der Atemregulation und des 
Schlafmusters, welche die Reife eines Kindes kennzeichnen sollen.26,28-30 
Mit Kenntnissen der normalen Entwicklung eines Säuglings und mit Hilfe dieser Tests sollte es 









Zielstellung der vorliegenden Arbeit war es, die psychomotorische Entwicklung von ehemaligen 
Frühgeborenen im Säuglingsalter in verschiedenen Funktionsbereichen näher zu analysieren. 
Da weniger genetische als prä- und perinatale Faktoren als wichtigste Determinanten des 
kindlichen Wachstums gelten,32 sollte außerdem der Zusammenhang zwischen postnatalen 
klinischen Parametern der Kinder und deren mittelfristiger körperlicher, motorischer, kognitiver 
und sozialer Entwicklung beurteilt und ein Versuch der Gewichtung des Einflusses der 
Intensivtherapie unternommen werden. 
Insbesondere sollten folgende Fragestellungen beantwortet werden: 
• Wie verläuft die psychomotorische Entwicklung der Frühgeborenen mit unterschiedlicher 
Reife und von welchen Faktoren ist sie abhängig? 
• Gibt es signifikante Einflüsse auf das Wachstum? 
• Wird die Atemregulation durch verschiedene Parameter beeinflußt? 
• Wie kann man die perinatalmedizinischen Leistungen im Sinne einer Qualitätskontrolle 
beurteilen? 
 
Diese Kenntnisse über die Entwicklung und die Frühmorbidität der Kinder, die in einem 
Perinatalzentrum (Friedrich-Schiller-Universität Jena) betreut wurden, sind von klinischem 
Interesse, dienen als Grundlage zur Einschätzung der Notwendigkeit von Förderungsmaßnahmen 




















Die Untersuchungsgruppe umfaßte insgesamt 48 Frühgeborene, die im Zeitraum von Januar 
1999 bis Februar 2000 im Rahmen der Frühgeborenen-Nachuntersuchung im korrigierten Alter 
von 3 und 6 Monaten in der Universitätskinderklinik Jena erfaßt wurden. 
Die Eltern wurden über die wissenschaftliche Bearbeitung der begleitenden Untersuchungen 
informiert und gaben vor der Untersuchung ihr Einverständnis. 
 
Insgesamt wurden 66 Untersuchungen zu beiden Untersuchungszeitpunkten mit 3 und 6 
Monaten durchgeführt. 
Der Mittelwert des Gestationsalters aller untersuchten Frühgeborenen betrug 31,9 (± 3,6) 
Schwangerschaftswochen mit einem Minimum von 23 und einem Maximum von 36 Wochen. 
Die Kinder wogen bei Geburt durchschnittlich 1722 (± 676) g und hatten einen 
durchschnittlichen Kopfumfang von 29 (± 3) cm. 
Es wurden 4 Kinder von Müttern mit EPH-Gestose und 1 Kind, dessen Mutter an einem 
Gestationsdiabetes litt, erfaßt. 
 
38 Kinder wurden im korrigierten Alter von 3 Monaten (13,7 (± 2,4) Wochen) und 28 Kinder im 
korrigierten Alter von 6 Monaten (26,8 (± 1,6) Wochen) untersucht. Dabei handelt es sich um 
Querschnittsuntersuchungen. 
Zum ersten Untersuchungszeitpunkt (3 Monate) waren unter den Frühgeborenen 14 
Zwillingskinder und 6 Drillingskinder und mit 6 Monaten (2. Untersuchung) 12 Zwillingskinder 
und 3 Drillingskinder. Diese Mehrlingskinder zeigten in keinem untersuchten somatischen und 
klinischen Parameter signifikante Unterschiede zu Einlingen, weshalb nachfolgend keine 
Trennung dahingehend vorgenommen werden soll. 
 
Von 18 ehemaligen Frühgeborenen konnten sowohl zum ersten als auch zum zweiten 







Das Gestationsalter und die Geschlechterverteilung sind in Tabelle 1 dargestellt, wobei die 
Frühgeborenen im Alter von 3 und 6 Monaten getrennt verzeichnet wurden. Da nicht alle Kinder 
zu beiden Untersuchungszeitpunkten erschienen, umfaßt die Gruppe der Kinder mit 3 Monaten 
38 Frühgeborene und mit 6 Monaten 28 Frühgeborene. 
 




 3 Monate   6 Monate  
Gestationsalter 













23 1 0 1 1 0 1 
25 1 1 0 1 1 0 
26 1 0 1 1 0 1 
28 5 2 3 5 2 3 
29 2 2 0 0 0 0 
30 6 4 2 2 2 0 
31 4 1 3 2 1 1 
33 5 3 2 3 2 1 
34 1 1 0 4 2 2 
35 6 2 4 7 1 6 
36 6 4 2 2 1 1 
gesamt 38 20 18 28 12 16 
 
 
In Tabelle 2 sind das Gestationsalter und somatische Parameter der untersuchten Kinder mit 3 
und 6 Monaten angegeben. Signifikante Unterschiede hinsichtlich Gestationsalter, 
Geburtsgewicht und Kopfumfang zur Geburt zwischen beiden Untersuchungsgruppen ließen sich 
nicht feststellen, so daß die Ergebnisse der Querschnittsuntersuchungen vergleichbar sind. 
 
Tabelle 2: Gestationsalter und somatische Parameter der untersuchten Kinder mit 3 und 6 Monaten, 
sowie Mittelwertunterschiede hinsichtlich dieser Größen 
somatische und Reifeparameter 3 Monate 6 Monate Mittelwert-
   unterschiede
Gestationsalter (in Wochen) 31,6 (± 3,5) 31,7 (± 3,7) n.s. 
Geburtsgewicht (in g) 1633 (± 656) 1719 (± 707) n.s. 
Kopfumfang zur Geburt (in cm) 29 (± 3) 29 (± 4) n.s. 
Gewicht zum Untersuchungszeitpunkt (in g) 5460 (± 808) 7283 (± 1038)   
Kopfumfang zum Untersuchungszeitpunkt (in cm) 40 (± 2) 43 (± 2)  




Aufschluß über perinatale Probleme und deren Anzahl innerhalb beider Untersuchungsgruppen 
gibt Tabelle 3. Die Prozentzahlen belegen, daß sich auch hinsichtlich dieser Parameter kaum 
Unterschiede zwischen den Kindern mit 3 Monaten und denen mit 6 Monaten ergaben. 
Detailliertere Aufstellungen klinischer Probleme und perinataler Erkrankungen finden sich im 
Anhang (Tabelle I). 
 
Tabelle 3:  Perinatale Probleme der untersuchten Kinder mit 3 und 6 Monaten  
perinatale  Probleme 3 Monate 6 Monate 
 n  n 
Hypotrophie bei Geburt (SGA) 8 (21%) 5 (18%) 
Beatmung (einschließlich CPAP) 24 (63%) 16 (57%) 
Atemnotsyndrom unterschiedlicher Schweregrade 20 (53%) 14 (50%) 
Bronchopulmonale Dysplasie  10 (26%) 8 (29%) 
Intrakranielle Veränderungen (IVH und porencephale Zysten) 8 (21%) 7 (25%) 
Infektionen (ohne Sepsis) 11 (29%) 7 (25%) 







Die Untersuchungen umfaßten die folgenden, in der Kinderheilkunde seit langem etablierten 
Testverfahren: 
 
1. Münchener Funktionelle Entwicklungsdiagnostik26 
 
Die Münchener Funktionelle Entwicklungsdiagnostik (MFE) bildet die Grundlage der 
Früherkennung psychomotorischer Störungen, bei der erstmalig konsequent auch die präverbale 
Entwicklung und die Sozialentwicklung mit einbezogen wurden. 
Diese Beurteilung der Entwicklung erfordert einen Maßstab, mit dessen Hilfe das individuell 
beobachtete Verhalten mit dem Verhalten einer größeren Population verglichen werden kann. 
Als Maßstab dienten die Daten der „Münchener Pädiatrischen Längsschnittstudie“.33 
Die festgelegten Mindestnormen beruhen auf Untersuchungen von 1660 Kindern, die im 
Rahmen dieser Studie einer Nachuntersuchung zwischen der Neugeborenenperiode und dem 5. 
Lebensjahr unterzogen wurden. Die einzelnen Verhaltensweisen wurden jeweils dem 
Lebensmonat zugeordnet, in dem 90% der untersuchten Kinder diese erfüllt hatten. 
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Eine Beurteilung der Kinder mittels der MFE beruht darauf, daß die Entwicklung der einzelnen, 
im folgenden benannten Funktionsbereiche durch Verhaltensweisen gekennzeichnet werden, die 
in bestimmten Monaten von gesunden Kindern beherrscht werden. Ihre Systematik dient dazu, 
Rückstände in jedem der gemessenen Bereiche zu erkennen.  
 
Mittels MFE können folgende Funktionsbereiche beurteilt werden: 
• Krabbelalter  –  als Maß der Entwicklung des Kriechens und des Krabbelns 
• Sitzalter  –  als Maß der Entwicklung des Sitzens 
• Laufalter  –  als Maß der Entwicklung des Laufens und des Stehens 
• Greifalter  –  als Maß der Entwicklung des Greifens 
• Perzeptionsalter –  als Maß der Entwicklung der Wahrnehmung und des  
     Auffassungsvermögens    
• Sprechalter   –  als Maß der Entwicklung der Lautäußerung und des Sprechens 
• Sozialalter  –  als Maß der Entwicklung des sozialen Verhaltens 
 
Tritt eine Abweichung von 1 Monat in einer oder mehreren Funktionen auf, so muß zumindest 
eine Kontrolluntersuchung erwogen werden. Ein Rückstand von 2 Monaten im 1. Lebensjahr ist 
stets verdächtig darauf, pathologisch zu sein, und bedarf in jedem Fall einer Abklärung.26 
So entspricht zum Beispiel ein im korrigierten Alter von 6 Monaten bestimmtes Sitzalter von 4 





Hierbei handelt es sich um eine Screening-Methode, d.h. um einen Suchtest, durch den in ihrer 
Entwicklung auffällige Kinder gefunden werden. Dieser Test wurde 1967 von Frankenburg und 
Dodds29 entwickelt und 1970 revidiert. Seit 1973 liegt eine deutsche Bearbeitung von Flehmig et 
al.34 vor. Der Denver-Entwicklungstest besitzt eine hohe Zuverlässigkeit und Validität.35 
Er entstand dadurch, daß aus 12 standardisierten amerikanischen Entwicklungstests eine 
Kurzform zusammengestellt wurde, die es gestattet, in einer Untersuchung von 15-20 Minuten 






Der Denver-Entwicklungstest ist in 4 Bereiche aufgegliedert: 
• Grobmotorik 
• Feinmotorik und Adaptation 
• Sprache 
• Sozialer Kontakt 
 
Die einzelnen Funktionsbereiche sind ebenfalls durch Verhaltensweisen gekennzeichnet, welche 
für die verschiedenen Funktionen in einem bestimmten Lebensmonat gültig sind. 
Diese charakteristischen Verhaltensweisen sind mit Markierungen verzeichnet, welche dadurch 
entstanden, daß eine Stichprobe von etwa 1000 Kindern untersucht und dann berechnet wurde, in 
welchem Alter und zu welchem Zeitpunkt 25, 50, 75 und 90 % der Kinder diese Aufgaben 
bestanden.26,34,35 
In der nachfolgenden Auswertung wurden die Fähigkeiten als Mindestnorm festgelegt, die von 
mindestens drei Vierteln gesunder Kinder beherrscht wurden. 
So konnten mit 3 Monaten die Leistungen in 4 Bereichen (Grobmotorik, Feinmotorik, Sprache, 
sozialer Kontakt) bewertet werden. Mit 6 Monaten waren nur die Teilbereiche Grobmotorik und 
Feinmotorik aufgrund fehlender Vergleichsmöglichkeiten mit Leistungen normaler Kinder zu 
diesem Untersuchungszeitpunkt beurteilbar. Dies bedeutet, daß mit 6 Monaten keine 
Mindestnormen für die Funktionsbereiche Sprache und sozialer Kontakt existieren, die zum 
einen typisch für den Untersuchungszeitpunkt sind und zum anderen von mindestens 75 % 
gesunder Kinder erfüllt werden. 
 
Im Anhang (Darstellung I, II) sind die in beiden Testverfahren zu erfüllenden altersabhängigen 













3.2.2. Vergleich beider Testverfahren – Münchener Funktionelle Entwicklungsdiagnostik 
und Denver-Entwicklungstest 
 
Im Gegensatz zu passiven neurologischen Untersuchungen wird in beide Tests die aktive 
Mitarbeit der Kinder einbezogen. 
Während der Denver-Entwicklungstest die Variation der normalen Entwicklung aufzeigt, und 
vor allem dazu dient, auffällige Kinder zu erfassen und Entwicklungstendenzen festzustellen,  
ohne diese zu quantifizieren, ermöglicht die Münchener Funktionelle Entwicklungsdiagnostik 
die Qualität der kindlichen Bewegungen und die Entwicklung bestimmter psychomotorischer 
Funktionen abzuleiten. 
Die Auswertung der Ergebnisse beider Testverfahren ermöglicht somit, sowohl nach 
Einzelfunktionen zu klassifizieren (MFE), als auch die Entwicklung der Fähigkeiten komplex, 
d.h. in weiter gefaßten und zum Teil von den Anforderungen der Münchener Funktionellen 




3.2.3. Erfassung von Reifeparametern, somatischer, perinataler, klinischer, 
polysomnographischer Faktoren und anamnestischer  Daten 
 
Zur Auswertung gelangten Reifeparameter, sowie somatische, klinische und 
polysomnographische Daten von der Neonatalperiode bis zum korrigierten Alter von 6 Monaten,  
welche im einzelnen in den folgenden Abschnitten näher erläutert werden. 
Weiterhin wurden Angaben der Eltern über die Entwicklung ihrer Kinder und einige soziale 
Aspekte in die Auswertung einbezogen. 
Klinische Daten der Schwangerschaft wurden erfaßt, aber nicht statistisch ausgewertet. 
 
 
3.2.3.1. Somatische und Reifeparameter 
 
Da die Reife und das Wachstum bzw. die Gewichtszunahme in den ersten Lebensmonaten für 
die Entwicklung des Kindes eine entscheidende Rolle spielen, wurden folgende Parameter in der 
Auswertung berücksichtigt:  
Gestationsalter, Geburtsgewicht, Gewicht zum Untersuchungszeitpunkt, Kopfumfang zur 
Geburt, Kopfumfang zum Untersuchungszeitpunkt und zusätzlich das Geschlecht der Kinder. 
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3.2.3.2. Perinatale Probleme und Daten des klinischen Verlaufs der Neonatalperiode 
 
In der folgenden Tabelle 4 sind alle in die Auswertung einbezogenen perinatalen Probleme und 
Daten des klinischen Verlaufs der Neonatalperiode und deren Unterteilung verzeichnet:  
Apgar-Wert, Beatmungsnotwendigkeit bzw. -dauer, Atemnotsyndrom, bronchopulmonale 
Dysplasie, Infektionen, intrakranielle Veränderungen. 
 
Tabelle 4: Aufgenommene perinatale und klinische Daten mit Unterteilung 






nach der 1. Minute 
(zur Beurteilung des Zustandes der 2. nach 5 Minuten 
Neugeborenen unmittelbar 3. nach 10 Minuten 






keine Beatmung notwendig 
Beatmungsdauer 2. CPAP 
3. Beatmung weniger als 3 Tage notwendig 
4. Beatmung für 3 bis 7 Tage nötig 
5. Beatmung für mehr als 7 Tage notwendig 
 
Atemnotsyndrom (ANS) 1. kein ANS nachweisbar 
(röntgenologische Stadieneinteilung 2. ANS I°. (vermehrte retikulogranuläre Lungenzeichnung,  
nach Giedion et al. 36)   zentrales Luftbronchogramm) 
 3. ANS II°. (Röntgenbefund analog Stadium I, sichtbares, 
 über den Herzschatten hinausreichendes Luftbronchogramm)
4. ANS III°. (Röntgenbefund analog Stadium II, weiterhin 
 unscharfe Herz- und Zwerchfellgrenzen) 
5. ANS IV°. (weiße Lunge - schwere diffuse Atelektase) 
 
Bronchopulmonale 1. keine Anzeichen einer BPD 
Dysplasie (BPD) 2. Diagnose einer BPD 
(Northway et al. 37) 
 
 
Infektionen 1. keine Infektion nachweisbar 
(belegt durch klinische und 2. Verdacht auf eine Infektion 








IVH Grad I (subependymale Blutung) 
intraventrikulären Hämorrhagie (IVH) 3. IVH Grad II (ohne Ventrikelerweiterung) 
nach Papile et al. 38) 4. IVH Grad III (mit Ventrikelerweiterung) 
 5. IVH Grad IV (Parenchymblutung mit oder ohne 
  intraventrikulärer Hämorrhagie) 
6. porencephale Zysten (auch Einzelzysten) 
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3.2.3.3. Polysomnographische Parameter 
 
Untersuchungen in einem Schlaflabor dienen durch Analyse verschiedener Daten über Kreislauf 
(Herzaktivität, Sauerstoffsättigung), Atmung (Atembewegungen von Brustkorb und Bauch, 
Luftstrom durch die Nase) und Hirnaktivität (EEG, EOG) der Erstellung eines Schlafprofils und 
der Beurteilung des Atemmusters sowie der Erfassung kritischer Ereignisse, wie zum Beispiel 
das deutliche Absinken des Sauerstoffgehaltes im Blut. 
Die gewonnenen Daten lassen somit auf das Vorhandensein möglicher 
Atemregulationsstörungen, als Ausdruck der Unreife des Atemzentrums in der Medulla 
oblongata schließen. Weiterhin besteht ein Zusammenhang zwischen Dauer und Ausprägung der 
Schlafstadien, vor allem des REM-Schlafes (aktiver Schlaf), und der Reifung des 
Zentralnervensystems.39 
Um Zusammenhänge zwischen einzelnen polysomnographischen Parametern und der 
Entwicklung der untersuchten Kinder zu prüfen, wurden die folgenden Daten, welche im 
Schlaflabor der Universitätskinderklinik Jena mit Hilfe des Gerätes Alice 3® (Healthdyne 
technologies) erhoben wurden, in die Auswertung aufgenommen:40 
• AS  - Dauer des aktiven Schlafes im Verhältnis zur Gesamtschlafdauer 
• RS  - Dauer des ruhigen Schlafes im Verhältnis zur Gesamtschlafdauer 
• A%  - Anteil der Apnoen (definiert als Atempause von ≥ 2,5 Sekunden) am Gesamtschlaf 
• A%AS  - Anteil der Apnoen am aktiven Schlaf 
• A%RS  - Anteil der Apnoen am ruhigen Schlaf 
• AI  - Anzahl der Apnoen pro Stunde Gesamtschlaf  
• AIAS  - Anzahl der Apnoen pro Stunde aktiver Schlaf 
• AIRS  - Anzahl der Apnoen pro Stunde ruhiger Schlaf 
• LA  - Längste Apnoe (in Sekunden) 
• PER  - Dauer der periodischen Atmung (definiert als 3 oder mehr aufeinanderfolgende                  
                      Apnoen, wenn das Intervall zwischen Ende der ersten Apnoe und Beginn der        
                      nächsten ≤ 20 Sekunden beträgt) in Bezug auf die Gesamtschlafdauer 
• HFAS  - mittlere Herzfrequenz im aktiven Schlaf 
• HFRS  - mittlere Herzfrequenz im ruhigen Schlaf 
• O2AS  - mittlere Sauerstoffsättigung im aktiven Schlaf 
• O2RS  - mittlere Sauerstoffsättigung im ruhigen Schlaf     
 
Die durchschnittliche Ableitungszeit betrug für jedes Kind 4 Stunden (244 ± 56 min).  
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3.2.3.4. Anamnestische Daten 
 
Zur Auswertung gelangten weiterhin anamnestische Daten der Eltern über den Tagesablauf ihres 
Kindes, die bevorzugte Seite beim Liegen bzw. beim Hinlegen des Kindes, die Betreuung des 
Kindes, die Art und Durchführung von Frühförderung, die Erkrankungshäufigkeit und -dauer seit 
der Entlassung aus dem Krankenhaus, die psychomotorischen, vor allem sprachlichen 
Leistungen des Kindes im familiären Umfeld und über einige soziale Aspekte der Familie, wie 
Anzahl und Alter der Geschwister. 
 
Die Form und der genaue Inhalt der von den Eltern zu beantwortenden Fragen bezüglich ihres 
Kindes sind im Anhang (Darstellung III) verzeichnet. 
 
 
3.2.4. Statistische Verfahren 
 
Die statistische Auswertung beinhaltete den Shapiro-Wilk-Test zur Prüfung der 
Normalverteilung, den t-Test für unabhängige Stichproben und univariate Varianzanalysen 
sowie den Scheffé-Test zur Prüfung von Mittelwertunterschieden. Die Durchführung einer 
multiplen, linearen Regressionsanalyse erfolgte mit dem Ziel, Zusammenhänge zwischen 
postnataler Entwicklung der ehemaligen Frühgeborenen und perinatalen Einflußfaktoren 
aufzudecken. 
Zur Beschreibung bivariater Verteilungen wurde der Spearman-Korrelationskoeffizient 
bestimmt, da auch ordinalskalierte Daten ausgewertet wurden. 
Zusätzlich wurde zur Überprüfung des Einflusses des Gestationsalters auf alle untersuchten 
Funktionsbereiche eine partielle Korrelation und eine multiple, lineare Korrelationsanalyse 
durchgeführt. 












Vor Auswertung der psychomotorischen Entwicklung und deren potentieller Einflußfaktoren 






Die Angaben über Erkrankungen der Kinder, die stationären Aufenthalte und deren Dauer nach 
Entlassung aus dem Krankenhaus bis zum Alter von 3 Monaten bzw. zwischen 3 und 6 Monaten 
wurden dem von den Eltern ausgefüllten Fragebogen entnommen. 
Etwa 40 % der Kinder erkrankten bis zum 3. Lebensmonat mit einer durchschnittlichen Dauer 
von 2,5 Wochen (Maximum 6 Wochen). Zwischen 3 und 6 Monaten nahm sowohl die 
Erkrankungsrate (60 %) als auch die Erkrankungsdauer (3 Wochen) zu. Jedoch war die 
Häufigkeit einer erneuten Einweisung ins Krankenhaus in diesem Zeitraum rückläufig. Während 
bis zum ersten Untersuchungszeitpunkt 11 Kinder (29 %) nochmals stationär aufgenommen 
werden mußten, betrug die Zahl im Alter zwischen 3 bis 6 Monaten nur noch 4 (14 %). Die 
durchschnittliche Aufenthaltsdauer im Krankenhaus wurde mit 2 Wochen angegeben.  
Ursachen bzw. Erkrankungen, die zum nochmaligen stationären Aufenthalt führten und die 
Anzahl der betroffenen Kinder sind für beide Untersuchungszeitpunkte in Abbildung 1 
dargestellt. 
 
Abbildung 1: Erkrankungen, die zum erneuten stationären Aufenthalt führten und deren Anzahl bis 
zum korrigierten Alter von 3 Monaten bzw. im korrigierten Alter von 3 bis 6 Monaten  
 












3 und 6 Monaten
24
4
kein stationärer Aufenthalt pulmonale Erkrankungen 
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4.2. Wachstum  
 
Um das Erstellen von Wachstums- und Entwicklungstendenzen zu ermöglichen, wurden die 
Daten von 18 Kindern ausgewertet, die sowohl mit 3 als auch mit 6 Monaten untersucht wurden. 
So war es möglich, die Zunahme des Körpergewichtes von der Geburt bis zum korrigierten Alter 
von einem halben Jahr zu verfolgen (Abbildungen 2, 3). 
 
Abbildung 2: Darstellung der Gewichtszunahme untersuchter Mädchen von Geburt bis zum Alter von  
  6 Monaten (rote Linie (fett) entspricht der 50. Perzentile eines reifgeborenen Mädchens) 
 
 
Abbildung 3: Darstellung der Gewichtszunahme untersuchter Jungen von Geburt bis zum Alter von  






































Von 5 Frühgeborenen (3 Jungen, 2 Mädchen), deren Geburtsgewicht unterhalb der 10. Perzentile 
lag, blieb das Gewicht von 3 Kindern mit 3 Monaten und 4 Kindern mit 6 Monaten weiterhin 
unterhalb dieser Perzentile. Nur bei einem Mädchen konnte eine Zunahme des Gewichtes auf 
einen Wert oberhalb der 50. Perzentile verzeichnet werden (Perzentilenkurven nach Hesse et 
al.72, Weller und Jorch182). Hingegen nahm bei 4 Jungen und 2 Mädchen mit normalem 
Geburtsgewicht der Perzentilenwert mit zunehmendem Alter ab, bei 5 Kindern nahm dieser zu . 
Aus den vorliegenden Ergebnissen ist außerdem ersichtlich, daß die Frühgeborenen unter 1500 g 
Geburtsgewicht sowohl mit 3 als auch mit 6 Monaten deutlich weniger wogen als zur Geburt 
schwerere Kinder. Aus diesem Grund wurde untersucht, wieviel Gewicht die untersuchten 
Kinder durchschnittlich pro Tag zunahmen. Die Ergebnisse sind, bezogen auf die 50. Perzentile 
nach Guo et al.60 (voller Kegel) sowie unterteilt nach dem Geburtsgewicht, in den folgenden 
Abbildungen (4, 5) dargestellt. Es wird deutlich, daß sehr kleine Frühgeborene, im Gegensatz zu 
größeren Kindern, bis zum 3. Monat kein adäquates Aufholwachstum zeigten. Zwischen dem 
korrigierten 3. und 6. Monat lag die tägliche Gewichtszunahme der Frühgeborenen unter 1500 g 
Geburtsgewicht jedoch über der von Kindern mit einem höheren Geburtsgewicht. 
 
Abbildung 4: Gewichtsentwicklung pro Tag von Geburt bis zum korrigierten Alter von 3 Monaten 




Abbildung 5: Gewichtsentwicklung pro Tag vom korrigierten 3. Monat bis zum korrigierten Alter von 
 6 Monaten bezogen auf die 50. Perzentile60, unterteilt nach dem Geburtsgewicht 
 
50. Perzentile Kinder <1000g Kinder <1500g Kinder >=1500g Kinder gesamt
G eburt-3 . M onat
50. Perzentile Kinder <1000g Kinder <1500g Kinder >=1500g Kinder gesamt
3.-6. M onat
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4.3. Gesamtbetrachtung der psychomotorischen Entwicklung 
 
Zur Einführung in die Problematik der psychomotorischen Entwicklung soll zunächst die Gruppe 
der untersuchten Kinder als Gesamtheit betrachtet und im Anschluß daran der Einfluß 
verschiedener Parameter auf das Wachstum der ehemaligen Frühgeborenen beurteilt werden. 
 
 
4.3.1. Münchener Funktionelle Entwicklungsdiagnostik 
 
Die Ergebnisse der Entwicklung aller gemessenen Funktionsbereiche der Münchener 
Funktionellen Entwicklungsdiagnostik lassen sich wie folgt darstellen: 
 
Abbildung 6: Mittels Münchener Funktioneller Entwicklungsdiagnostik (MFE) erhobene 































































Wie dem Diagramm zu entnehmen, entsprach kein Funktionsbereich der untersuchten Kinder 
mit 3 Monaten der Altersnorm. Zum 2. Untersuchungszeitpunkt (6 Monate) zeigten sich nur 
noch im Sprech- und Sozialalter Entwicklungsrückstände.  
 
Die größten Entwicklungsverzögerungen bei den Kindern mit 3 Monaten fanden sich im 
Greifalter mit einem Monat Rückstand und im Sprechalter mit 0,9 Monaten Rückstand zur 
Normalgruppe. 
Zum zweiten Untersuchungszeitpunkt zeigten sich die größten Entwicklungsrückstände nicht 
mehr im Greifalter, aber wieder im Sprechalter mit 0,7 Monaten Rückstand und zusätzlich im 
Sozialalter mit ähnlicher Verzögerung. 
Bei Gesamtbetrachtung der Entwicklungsgrößen bzw. Funktionsbereiche mit 3 Monaten betrug 
der Rückstand gegenüber der Altersnorm insgesamt 0,6 Monate, während sich der Rückstand mit 
6 Monaten auf weniger als eine Woche verkleinerte. 
 
Die oben dargestellten Ergebnisse spiegeln jeweils die durchschnittlichen 
Entwicklungsverzögerungen wider.  
Da auch Kinder in einzelnen Funktionsbereichen oberhalb der Altersnorm lagen, ist eine 
Aussage hinsichtlich der Fähigkeiten, bei denen die größte Anzahl der Kinder 
Entwicklungsrückstände zeigte, nur eingeschränkt möglich. 
Eine Überprüfung dahingehend erbrachte, daß die meisten Frühgeborenen (74 %) im Greifalter 
mit 3 Monaten einen Rückstand von mindestens 1 Monat gegenüber der Altersnorm aufwiesen. 
Im Sprechalter ließen nur 29 % der Kinder eine Verzögerung erkennen.  
Der Anteil von Kindern mit einer Entwicklungsverzögerung von 2 oder mehr Monaten war im 
Sprechalter mit 16 % jedoch der größte im Vergleich zu den 6 weiteren Funktionsbereichen der 
Münchener Funktionellen Entwicklungsdiagnostik. 
In Abbildung 7 auf der folgenden Seite ist der prozentuale Anteil der Kinder mit 











Abbildung 7: Anteil der Kinder (in Prozent) mit Entwicklungsverzögerungen in Funktionsbereichen der 
MFE im korrigierten Alter von 3 Monaten (links) und 6 Monaten (rechts) 













































































































































4.3.2.  Denver-Entwicklungstest 
 
Bei der Auswertung der gezeigten Leistungen der untersuchten Kinder mittels Denver-Test 
fanden sich bei den ehemaligen Frühgeborenen sowohl mit 3 als auch mit 6 Monaten 
Rückstände.  
Mit 3 Monaten konnten die Leistungen in 4 Bereichen (Grobmotorik, Feinmotorik, Sprache, 
sozialer Kontakt) des Denver-Tests ausgewertet werden, mit 6 Monaten nur die Teilbereiche 
Grobmotorik und Feinmotorik aufgrund fehlender Vergleichsmöglichkeit mit Leistungen 
normaler Kinder zu diesem Untersuchungszeitpunkt.  
Aufgrund der Struktur des Denver-Tests als Suchtest soll in der folgenden Gesamtbetrachtung 
(Abbildung 8) nur die Anzahl der Kinder, deren gezeigte Fähigkeiten in Bezug auf ihr Alter der 
Mindestnorm entsprachen, betrachtet werden.  
 
Abbildung 8: Anzahl (n) der Kinder in Prozent im korrigierten Alter von 3 und 6 Monaten, deren 
mittels Denver-Entwicklungstest untersuchte Fähigkeiten der Mindestnorm entsprachen 
  
  
Im Bereich Feinmotorik mit 6 Monaten konnten nur die Daten von insgesamt 18 Kindern 
ausgewertet werden, aufgrund fehlender Vergleichsmöglichkeiten mit der Altersnorm. 
n = 14 
n = 21
n = 12 
n = 12 
n = 30 
n = 20 


























Die besten Untersuchungsergebnisse wurden im Alter von 3 Monaten im Bereich Sprache 
erzielt. Hier erfüllten fast 80 % der untersuchten Kinder die gestellten Anforderungen. 
Im Gegensatz zu den Untersuchungen mit 3 Monaten waren bei den Kindern im Alter von einem 
halben Jahr die feinmotorischen Fähigkeiten denen der Grobmotorik überlegen. 
 
 
4.4. Potentielle Einflußfaktoren auf die psychomotorische Entwicklung 
 
4.4.1. Somatische und Reifeparameter 
 
Um signifikante Zusammenhänge zwischen der körperlichen und der psychomotorischen 
Entwicklung der Kinder darzustellen, wurde eine Korrelationsanalyse nach Spearman 
durchgeführt. Mit 3 Monaten ergaben sich folgende Ergebnisse (Tabelle 5): 
 
Tabelle 5: Spearman-Korrelationskoeffizient für Entwicklungsalter der MFE zum ersten 
Untersuchungszeitpunkt (3 Monate) mit somatischen und Reifeparametern 
 Krabbel- Sitz- Lauf- Greif- Perzeptions- Sprech- Sozial- 
 alter alter alter alter alter alter alter 
Gestationsalter r = 0,446 r = 0,571 r = 0,386  r = 0,413  r = 0,430 
zur P = 0,006 P = 0,000 P = 0,017 n.s. P = 0,012 n.s. P = 0,002 
Geburt n = 36 n = 38 n = 38  n = 38  n = 38 
 r = 0,423 r = 0,474 r = 0,476  r = 0,369  r = 0,427 
Geburtsgewicht P = 0,010 P = 0,003 P = 0,003 n.s. P = 0,023 n.s. P = 0,008 
 n = 36 n = 38 n = 38  n = 38  n = 38 
Kopfumfang r = 0,497 r = 0,451 r = 0,410    r = 0,386 
zur P = 0,006 P = 0,011 P = 0,022 n.s. n.s. n.s. P = 0,028 
Geburt n = 29 n = 31 n = 31    n = 31 
Gewicht   r = 0,516   r = 0,560  r = 0,397 
zum n.s. P = 0,001 n.s. n.s. P = 0,008 n.s. P = 0,014 
Untersuchungszeitpunkt  n = 38   n = 38  n = 38 
Kopfumfang  r = 0,354 r = 0,342  r = 0,405 r = 0,476 r = 0,644 r = 0,411 
zum P = 0,037 P = 0,038 n.s. P = 0,013 P = 0,003 P = 0,001 P = 0,011 
Untersuchungszeitpunkt n = 35 n = 37  n = 37 n = 37 n = 32 n = 37 
korrigiertes Alter r = 0,522    r = 0,468 r = 0,581 r = 0,328 
zum P = 0,001 n.s. n.s. n.s. P = 0,003 P = 0,001 P = 0,045 
Untersuchungszeitpunkt n = 36    n = 38 n = 32 n = 38 
chronologisches Alter   r = -0,355     
zum n.s. n.s. P = 0,029 n.s. n.s. n.s. n.s. 
Untersuchungszeitpunkt   n = 38     
n.s. = nicht signifikant; r = Spearman-Korrelationskoeffizient; n = Anzahl der untersuchten Fälle;  






Das Gestationsalter korrelierte hochsignifikant mit allen untersuchten Teilbereichen der MFE, 
mit Ausnahme des Greif- und des Sprechalters. Auch das Geburtsgewicht und der Kopfumfang 
zur Geburt zeigten gleiche Beziehungen (Ausnahme: fehlende Korrelationen des Kopfumfangs 
zur Geburt mit dem Perzeptionsalter). Während das Gewicht mit 3 Monaten nur mit 3 
Funktionsbereichen korrelierte, zeigte der Kopfumfang zum gleichen Zeitpunkt signifikante 
Beziehungen zu allen Teilleistungen mit Ausnahme des Laufalters. 
 
Analog zum ersten Untersuchungszeitpunkt wurden die Leistungen mit 6 Monaten auf 
Signifikanzen überprüft. Diese sind in Tabelle 6 dargestellt. 
 
Tabelle 6: Spearman-Korrelationskoeffizient für Entwicklungsalter der MFE zum zweiten 















        
Gestationsalter r = 0,599   r = 0,517    
zur P = 0,001 n.s. n.s. P = 0,006 n.s. n.s. n.s. 
Geburt n = 28   n = 28    
 r = 0,648   r = 0,523 r = 0,562 r = 0,470  
Geburtsgewicht P = 0,000 n.s. n.s. P = 0,004 P = 0,002 P = 0,036 n.s. 
 n = 28   n = 28 n = 28 n = 22  
Kopfumfang r = 0,641   r = 0,432 r = 0,470   
zur P = 0,001 n.s. n.s. P = 0,025 P = 0,024 n.s. n.s. 
Geburt n = 25   n = 25 n = 25   
Gewicht  r = 0,621  r = 0,606 r = 0,611 r = 0,769   
zum P = 0,001 n.s. P = 0,001 P = 0,001 P = 0,000 n.s. n.s. 
Untersuchungszeitpunkt n = 26  n = 26 n = 26 n = 26   
Kopfumfang  r = 0,492   r = 0,435 r = 0,654   
zum P = 0,007 n.s. n.s. P = 0,030 P = 0,000 n.s. n.s. 
Untersuchungszeitpunkt n = 25   n = 25 n = 25   
korrigiertes Alter    r = 0,413 r = 0,417   
zum n.s. n.s. n.s. P = 0,029 P = 0,012 n.s. n.s. 
Untersuchungszeitpunkt    n = 28 n = 28   
chronologisches Alter r = -0,534     r = -0,468  
zum P = 0,003 n.s. n.s. n.s. n.s. P = 0,037 n.s. 
Untersuchungszeitpunkt n = 28     n = 22  
n.s. = nicht signifikant; r = Spearman-Korrelationskoeffizient; n = Anzahl der untersuchten Fälle;  
P = Signifikanzniveau (fettgedruckt: signifikante Korrelationen auf dem Niveau von 0,05 (zweiseitig)) 
 
 
Das Gestationsalter korrelierte nur noch mit dem Krabbel- und dem Greifalter. 
Sowohl für das Geburtsgewicht, den Kopfumfang zur Geburt und das Gewicht mit 6 Monaten als 
auch den Kopfumfang zu diesem Zeitpunkt wurden Beziehungen zum Krabbel-, Greif-, und 
Perzeptionsalter nachgewiesen, wobei das Geburtsgewicht zusätzlich Korrelationen zum 
Sprechalter bzw. das Gewicht zum Untersuchungszeitpunkt Korrelationen zum Laufalter zeigte. 
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Auch die Leistungen der Kinder im Denver-Test wurden hinsichtlich bestehender 
Zusammenhänge zu denselben klinischen Parametern überprüft.  
 
Mit 3 Monaten korrelierten das Gestationsalter und das Geburtsgewicht signifikant mit der 
Grobmotorik (r = 0,453; P = 0,004 bzw. r = 0,424; P = 0,008) und Sprache (r = 0,446; P = 0,005 
bzw. r = 0,383; P = 0,017). 
Der Kopfumfang zur Geburt zeigte nur Beziehungen zur Grobmotorik (r = 0,385; P = 0,032). 
Das Gewicht mit 3 Monaten korrelierte mit den Funktionsbereichen Feinmotorik (r = 0,373;  
P = 0,021) und Sprache (r = 0,332; P = 0,042), der Kopfumfang zum selben Zeitpunkt mit 
Sprache (r = 0,512; P = 0,001) und sozialem Kontakt (r = 0,377; P = 0,021). 
 
Zum zweiten Untersuchungszeitpunkt erwiesen sich die Korrelationen aller untersuchten 
klinischen Parameter mit den feinmotorischen Fähigkeiten als signifikant, mit Ausnahme des 
Kopfumfanges zur Geburt, während zur Grobmotorik nur Beziehungen zum Gewicht mit 6 
Monaten bestanden. Die exakten Werte der Korrelationskoeffizienten und Signifikanzniveaus 
finden sich im Anhang (Tabelle II). 
 
 
Nach der Durchführung der bivariaten Korrelationsanalysen und dem nachgewiesenen Einfluß 
somatischer und Reifeparameter auf die psychomotorische Entwicklung der Kinder, ergab sich 
die Fragestellung, ob sich diese Trends auch als Unterschiede zwischen einzelnen Gruppen von 
Kindern, die aufgrund ihrer Unterschiede in diesen Parametern eingeteilt wurden, erkennbar sind 
und ob sich hinsichtlich jener Daten, für die mit der bis jetzt gewählten Methode keine 















Um den Einfluß der Reife bzw. des Gestationsalters auf die Entwicklung der einzelnen 
Fähigkeiten der Kinder näher zu bestimmen, wurde der t-Test für unabhängige Stichproben 
durchgeführt und die Kinder in folgende Gruppen eingeteilt: 
 
• Gruppe 1: Gestationsalter von weniger als 32 Schwangerschaftswochen 
• Gruppe 2: Gestationsalter von 32 und mehr Schwangerschaftswochen 
 
Gruppe 1 umfaßte mit 3 Monaten 16 Kinder und mit 6 Monaten 10. Der Gruppe mit dem 
höheren Gestationsalter gehörten 22 Frühgeborene zum ersten und 18 Kinder zum zweiten 
Untersuchungszeitpunkt an. 
Tabelle 7 stellt die signifikanten Mittelwertunterschiede (fettgedruckt) innerhalb der 
Funktionsbereiche der MFE dar.  
 
Tabelle 7: Überprüfung von Mittelwertunterschieden in den Funktionsbereichen mit 3 Monaten 
zwischen Kindern < 32 SSW und ≥ 32 SSW  
 Levene-Test der Varianzgleichheit zweiseitiger t-Test für die Mittelwertgleichheit 
 F P Varianzen Signifikanz mittlere Differenz 
 (2-seitig) in Monaten 
Krabbelalter 5,583 0,024 gleich 0,003 1,0 
   ungleich 0,011 1,0 
Sitzalter 5,135 0,03 gleich 0,000 0,8 
   ungleich 0,002 0,8 
Laufalter 2,752 0,106 gleich 0,031 0,6 
   ungleich 0,029 0,6 
Greifalter 0,004 0,949 gleich 0,530 0,2 
   ungleich 0,542 0,2 
Perzeptionsalter 41,684 0,000 gleich 0,018 0,5 
   ungleich 0,050 0,5 
Sprechalter 5,851 0,023 gleich 0,053 0,5 
   ungleich 0,090 0,5 
Sozialalter 45,689 0,000 gleich 0,009 0,6 
   ungleich 0,034 0,6 
F = Quotient von Treatment- und Fehlervarianz 
P = Signifikanzniveau (fettgedruckt: signifikante Mittelwertunterschiede auf dem Niveau von 0,05 (zweiseitig)) 
unterstrichen = Funktionsbereiche mit signifikanten Mittelwertunterschieden und dazugehörige Werte  
 
 
Außer im Greif- und im Sprechalter zeigten die Kinder der Gruppe 1 (< 32 SSW) niedrigere 
Werte in allen Bereichen als die Gruppe 2 (≥ 32 SSW). Dies entspricht den Ergebnissen der 
Spearman-Korrelation (Abschnitt 4.4.1.). 
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Analog den Korrelationen war auch beim t-Test mit 6 Monaten eine Abnahme des Einflusses der 
Reife der Kinder mit zunehmendem Alter zu verzeichnen, da hier nur noch 3 der 7 
Funktionsbereiche signifikante Mittelwertunterschiede aufwiesen: Krabbelalter (mittlere 
Differenz zwischen beiden Gruppen: 1,5 Monate; P = 0,021), Greifalter (mittlere Differenz: 1 
Monat; P = 0,024) und Perzeptionsalter (mittlere Differenz: 1,2 Monate; P = 0,015). 
Im Gegensatz zur Korrelationsanalyse fand sich hier zusätzlich ein Zusammenhang zwischen 
Gestationsalter und Perzeptionsalter. 
 
Die größte Entwicklungsverzögerung wiesen die Kinder mit dem niedrigeren gegenüber denen 
mit höherem Gestationsalter zu beiden Untersuchungszeitpunkten im Krabbelalter auf. Der 
Mittelwertunterschied zwischen beiden untersuchten Gruppen mit 3 Monaten betrug in diesem 
Funktionsbereich 1 Monat. Im korrigierten Alter von einem halben Jahr konnte eine Zunahme 
der Differenz auf 1,5 Monate verzeichnet werden. 
Dieses Ergebnis ist als Grafik in Abbildung 9 dargestellt. 
 
 
Abbildung 9: Mittelwertunterschiede im Krabbelalter zwischen Kindern mit einem Gestationsalter  
< 32 SSW und ≥ 32 SSW als Beispiel des Einflusses der Reife der Kinder zur Geburt  





























Auch beim Vergleich der Leistungen im Denver-Test wurden Entwicklungsverzögerungen der 
Kinder mit dem niedrigerem Gestationsalter gegenüber den reiferen Kindern sichtbar. 
Signifikante Unterschiede wurden mit 3 Monaten in den grobmotorischen (P = 0,005) und 
sprachlichen (P = 0,030) Fähigkeiten sichtbar, zum zweiten Untersuchungszeitpunkt noch in der 





Wie in der Einleitung erwähnt, sind die Kinder unter 1500 g Geburtsgewicht (very-low-birth-
weight) am anfälligsten für Entwicklungsstörungen. Beim durchgeführten t-Test wurde die 
Einteilung deshalb so gewählt, daß alle Kinder unter 1500 g eine Gruppe bildeten und Kinder 
mit einem höheren Geburtsgewicht die zweite Gruppe. Die signifikanten Unterschiede zwischen 
den Kindern mit niedrigem und höherem Geburtsgewicht und die jeweilige Gruppenstärke sind 
im Anhang (Tabelle  III) verzeichnet und in den Abbildungen 10 und 11 dargestellt.. 
 
Abbildung 10: Signifikante Mittelwertunterschiede (als Wert verzeichnet) in den verschiedenen 
Funktionsbereichen der MFE zwischen Kindern < 1500 g Geburtsgewicht und ≥ 1500 g 
Geburtsgewicht im Alter von 3 Monaten 
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Abbildung 11: Signifikante Mittelwertunterschiede (als Wert verzeichnet) in den verschiedenen 
Funktionsbereichen der MFE zwischen Kindern < 1500 g Geburtsgewicht und ≥ 1500 g 
Geburtsgewicht im Alter von 6 Monaten  
  (Für nicht dargestellte Funktionsbereiche ergaben sich keine Signifikanzen.) 
 
 
Wie erwartet, zeigten die „leichteren“ Kinder mehr Entwicklungsrückstände als die Kinder über 
1500 g Geburtsgewicht, welche mit 6 Monaten in 4 Teilbereichen sogar über der Mindestnorm 
lagen. Ähnlich dem Einfluß des Gestationsalters trat die größte Differenz der Leistungen 
zwischen den 2 Gruppen im Krabbelalter mit 0,9 bzw. 1,2 Monaten auf. 
Auffällig ist weiterhin ein Wechsel der beeinflußten Funktionsbereiche zwischen erstem und 
zweitem Untersuchungszeitpunkt. Während mit 3 Monaten im Krabbel-, Sitz-, Lauf- und 
Sozialalter signifikante Mittelwertunterschiede zwischen den eingeteilten Gruppen nachweisbar 
waren, zeigten sich diese mit 6 Monaten im Krabbel-, Greif-, Perzeptions- und Sprechalter, 
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Bei Überprüfung der Fähigkeiten der Kinder mittels des Denver-Tests ergab der t-Test im 
Unterschied zu den Ergebnissen der Münchener Funktionellen Entwicklungsdiagnostik nur mit 3 
Monaten signifikante Mittelwertunterschiede zwischen beiden Gruppen, welches Tabelle 8 zu 
entnehmen ist. (Werte im Anhang Tabelle III) 
 
Tabelle 8: Zweiseitiger t-Test: Überprüfung von Mittelwertunterschieden in den Funktionsbereichen 
des  Denver-Test zwischen Kindern < 1500 g Geburtsgewicht (Gruppe 1) und ≥ 1500 g 
(Gruppe 2)  
 Grobmotorik Feinmotorik Sprache sozialer Kontakt 
     
3 Monate * (P = 0,048) n.s. (P = 0,056) * (P = 0,034) n.s. (P = 0,198) 
     
6 Monate n.s. (P = 0,067) n.s. (P = 0,227)   
     
n.s. = nicht signifikant; P = Signifikanzniveau (*, fettgedruckt = signifikante Mittelwertunterschiede zwischen 
beiden Gruppen auf dem Niveau von 0,05 (zweiseitig)) 
 
 
4.4.1.3.  Hypotrophie zur Geburt  
 
Von den untersuchten Kindern mit 3 Monaten waren 8 Kinder (21 %) zur Geburt hypotroph, d.h. 
ihr Geburtsgewicht lag unterhalb der 10. Perzentile (Perzentilen nach Weller und Jorch182). 
Innerhalb der Gruppe von Kindern, die mit 6 Monaten untersucht wurden, zeigten 5 ehemalige 
Frühgeborene (18 %) ein zu geringes Geburtsgewicht für ihr Gestationsalter. Zwischen diesen 
Kindern und denen, deren Geburtsgewicht angemessen für den Geburtszeitpunkt war, konnten 
keine signifikanten Unterschiede innerhalb der überprüften Fähigkeiten ermittelt werden. Es war 
jedoch ein Trend dahingehend zu verzeichnen, daß die hypotrophen Kinder, trotz gleichem 
Gestationsalter (31,7 SSW) schlechtere Leistungen in allen Tests zeigten, als Kinder mit 
normalem Geburtsgewicht. 
 
Im nachfolgenden Abschnitt soll näher auf die Leistungen der Kinder, die in beiden Tests gezeigt 








4.4.1.4. Gewicht zum Untersuchungszeitpunkt 
 
Es stellte sich die Frage, ob Kinder mit niedrigem Gewicht zum Untersuchungszeitpunkt 
gegenüber schwereren Kindern hinsichtlich ihrer Entwicklung benachteiligt sind. Aus diesem 
Grund wurde für beide Untersuchungszeitpunkte der t-Test durchgeführt, wobei die 
Gruppeneinteilung so gewählt wurde, daß die 25. Perzentile des Körpergewichts mit 3 und 6 
Monaten den Trennwert darstellte (Perzentilen nach Hesse et al.72). 
 
Im korrigierten Alter von 3 Monaten wogen die untersuchten Kinder zwischen 3405 g und  
6880 g, der Mittelwert betrug 5459,5 (± 808,3) g. Zur zweiten Untersuchung hatten die Kinder 
ein durchschnittliches Gewicht von 7282,7 (± 1038,3) g, mit einem Minimum von 4690 und 
einem Maximum von 9500 g. 
 
Die Unterteilung erfolgte nach folgenden Kriterien: 
 
• Gruppe 1 (3 Monate):  
Gewicht zur Untersuchung unterhalb der 25. Perzentile72  
(♀: < 5120 g, ♂: < 5530 g), (n = 17) 
• Gruppe 2 (3 Monate):  
Gewicht zur Untersuchung gleich oder oberhalb der 25. Perzentile72  
(♀: ≥ 5120 g, ♂: ≥ 5530 g), (n = 21) 
 
• Gruppe 1 (6 Monate):  
Gewicht zur Untersuchung unterhalb der 25. Perzentile72  
(♀: < 6800 g, ♂: < 7260 g), (n = 12) 
• Gruppe 2 (6 Monate): 
Gewicht zur Untersuchung gleich oder oberhalb der 25. Perzentile72  
(♀: ≥ 6800 g, ♂: ≥ 7260 g), (n = 16) 
 
Mit 3 Monaten zeigten die Kinder mit dem niedrigeren Gewicht signifikant schlechtere 
Leistungen im Sitz- (P = 0,009), Lauf- (P = 0,019) und Sozialalter (P = 0,034) und im 
Funktionsbereich Sprache (P = 0,034) des Denver-Tests als die schwereren Kinder. Der 
durchschnittliche Entwicklungsrückstand der kleineren Kinder betrug 0,6 Monate, mit der 
größten Verzögerung im Sitzalter (0,7 Monate). 
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Zur zweiten Untersuchung traten diese Unterschiede im Lauf- (P = 0,007), Greif- (P = 0,033) 
und Perzeptionsalter (P = 0,004), sowie in den Bereichen Grobmotorik (P = 0,010) und 
Feinmotorik (P = 0,012) des Denvertests auf.  
Auffällig war neben dem Wechsel der beeinflußten Funktionsbereiche eine Zunahme der 
Entwicklungsunterschiede zwischen beiden untersuchten Gruppen.  
Die gezeigten Fähigkeiten der Kinder mit einem Gewicht unterhalb der 25. Perzentile waren 
gegenüber denen schwererer Kinder um mehr als einen Monat verzögert (1,3 Monate). Dabei 




4.4.1.5. Kopfumfang zur Geburt 
 
Im Hinblick auf bedeutsame Verbindungen zwischen dem frontooccipitalen Kopfumfang und 
der, vor allem mentalen, Entwicklung der untersuchten Kinder wurde der t-Test für unabhängige 
Stichproben durchgeführt. Den Trennwert zwischen beiden Gruppen stellte wieder die 25. 
Perzentile (Perzentilenkurven nach Weller und Jorch182) dar, so daß sich folgende Aufteilungen 
ergaben:  
 
• Gruppe 1: Kopfumfang unterhalb der 25. Perzentile182 (Werte jeweils abhängig vom 
Gestationsalter). 
Diese Gruppe umfaßte mit 3 Monaten 13 Kinder, mit 6 Monaten 11 Kinder. 
• Gruppe 2:  Kopfumfang gleich oder oberhalb der 25. Perzentile182 (Werte jeweils abhängig 
vom Gestationsalter). 
Diese Gruppe umfaßte mit 3 Monaten 18 Kinder, mit 6 Monaten 14 Kinder. 
 
Eine Beeinflussung der überprüften Fähigkeiten des Denver-Tests wurde nur mit 3 Monaten im 
Bereich Grobmotorik (P = 0,023) sichtbar. 
Die Darstellung der Funktionsbereiche der Münchener Funktionellen Entwicklungsdiagnostik, in 
denen sich signifikante Mittelwertunterschiede zwischen den oben beschriebenen Gruppen 







 3 Monate 6 Monate
Krabbelalter * (0,8) * (0,9) 
Sitzalter  * (0,7) n.s. 
Laufalter * (0,6) * (0,8) 
Greifalter n.s. * (0,8) 
Perzeptionsalter n.s. * (0,9) 
Sprechalter n.s. n.s. 
Sozialalter n.s. n.s. 
   
Grobmotorik * n.s. 
Feinmotorik n.s. n.s. 
Sprache n.s.  
Sozialer Kontakt n.s.  
n.s. = nicht signifikant 
Abbildung 12                 Abbildung 13 
       
        
Die Zahl der beeinflußten Funktionsbereiche der MFE erhöhte sich vom ersten zum zweiten 
Untersuchungszeitpunkt von 3 auf 4. Wieder zeigte sich die größte Entwicklungsverzögerung 
der „kleineren“ Kinder im Krabbelalter mit fast einem Monat Rückstand zur Gruppe mit dem 
größeren Kopfumfang. 
Bemerkenswert ist weiterhin, daß mit 3 Monaten eher motorische Bereiche (Krabbeln, Sitzen, 
Stehen) beeinflußt wurden, während mit 6 Monaten auch mentale Funktionsbereiche betroffen 
waren (Augen-Hand-Koordination beim Greifen, visuelle und auditive Fähigkeiten im 
Perzeptionsalter). 
Tabelle 9: Signifikante Mittelwertunterschiede 
(*) zwischen Kindern mit einem Kopfumfang 
zur Geburt < 25. Perzentile182 (Gruppe 1) und  
≥ 25. Perzentile182 (Gruppe 2). 
In den Klammern sind die jeweiligen 
Entwicklungsverzögerungen (in Monaten,  
gemessen mittels MFE) der Gruppe 1 gegenüber 
Gruppe 2 angegeben. 
Abbildungen 12, 13:  
Signifikante Mittelwertunterschiede in den 
Funktionsbereichen der MFE zwischen Kindern 
mit einem Kopfumfang zur Geburt  
< 25. Perzentile182 und ≥ 25. Perzentile182 im 































< 25. Perzentile >= 25. Perzentile
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Mit 3 Monaten konnten 8 und mit 6 Monaten 6 ehemalige Frühgeborene untersucht werden, 
deren Kopfumfang zur Geburt unter der 10. Perzentile (Perzentilen nach Weller und Jorch182) 
lag. 
Diese Kinder unterschieden sich von Kindern mit altersentsprechendem Kopfumfang zum ersten 
Untersuchungszeitpunkt signifikant im Bereich Sprache des Denver-Tests (P = 0,023) und mit 
einem halben Jahr im Perzeptions- und Sozialalter (mittlere Differenz: 2,2 bzw. 0,8 Monate,  
P = 0,001 bzw. 0,043).  
Dies untermauert die oben genannten Ergebnisse und die Feststellung, daß der Umfang des 
Kopfes eine Beziehung zu mental betonten Fähigkeiten erkennen läßt. 
 
 
4.4.1.6. Kopfumfang zum Untersuchungszeitpunkt 
 
Analog den zuvor erläuterten t-Tests wurde dieser auch zur Überprüfung des Einflusses der 
Kopfumfänge mit 3 und 6 Monaten auf die Entwicklung der Kinder verwendet. 
Wieder war die 25. Perzentile (Perzentilen nach Hesse et al.72) der Trennpunkt zwischen beiden 
Gruppen. Diese betrug mit 3 Monaten für Mädchen 39 cm und mit 6 Monaten 42 cm 
Kopfumfang. Die 25. Perzentile lag für Jungen mit 3 Monaten bei 40 cm und mit einem halben 
Jahr bei 43 cm. 
 
Gesicherte Unterschiede zwischen beiden Gruppen fanden sich zum ersten 
Untersuchungszeitpunkt im Krabbelalter (mittlere Differenz: 0,8 Monate, P = 0,029) und 
Sitzalter (mittlere Differenz: 0,6 Monate, P = 0,017) sowie im Bereich Sprache (P = 0,040) des 
Denver-Tests. 
Mit 6 Monaten wiesen die Kinder mit dem kleineren Kopfumfang gegenüber den größeren 
Kindern im Laufalter (mittlere Differenz: 1,2 Monate, P = 0,017), Greifalter (mittlere Differenz: 
1 Monat, P = 0,045) und im Perzeptionsalter (mittlere Differenz: 1,6 Monate, P = 0,002) sowie 
im Bereich Grobmotorik (P = 0,049) signifikante Entwicklungsverzögerungen auf.  
 
Ähnlich dem Kopfumfang zur Geburt war auch hier ein Trend zur stärkeren Beeinflussung der 








Mit 3 Monaten zeigten die untersuchten 20 Jungen gegenüber den 18 Mädchen lediglich einen 
Entwicklungsvorsprung im Greifalter von einem halben Monat (P = 0,048). Dieses Ergebnis 
konnte mit 6 Monaten nicht bestätigt werden. Hier fanden sich zwischen männlichem (n = 12) 
und weiblichem (n = 16) Geschlecht keine signifikanten Mittelwertunterschiede. Jedoch war ein, 
wenn auch nicht signifikanter, Trend hin zu besseren Leistungen der Mädchen zu verzeichnen. 
 
 
4.4.2. Klinische Daten und perinatale Erkrankungen 
 
Die Daten auf Ordinalniveau wurden zunächst ebenfalls mittels Spearman-Korrelation auf 
Zusammenhänge überprüft, um für später folgende, weiterführende Berechnungen eine Selektion 
treffen zu können. In den Tabellen 10 und 11 sind die jeweiligen Korrelationskoeffizienten und 
zugehörige Signifkanzniveaus zwischen Funktionsbereichen der Münchener Funktionellen 
Entwicklungsdiagnostik und den einbezogenen perinatalen Erkrankungen sowie den Daten des 
klinischen Verlaufs dargestellt.  
Die für die Auswertung notwendige Unterteilung dieser Daten ist in Tabelle 4 auf Seite 10 
verzeichnet. 
 
Tabelle 10: Spearman-Korrelationskoeffizienten für Entwicklungsalter der MFE zum ersten 
Untersuchungszeitpunkt (3 Monate) mit klinischen Daten und perinatalen Erkrankungen    
 Krabbel- Sitz- Lauf- Greif- Perzeptions- Sprech- Sozial- 
 alter alter alter alter alter alter alter 
  r = -0,473   r = -0,409  r = -0,390
Beatmungsdauer n.s. P = 0,003 n.s. n.s. P = 0,011 n.s. P = 0,016
  n = 38   n = 38  n = 38 
  r = -0,339   r = -0,354  r = -0,348
Atemnotsyndrom n.s. P = 0,038 n.s. n.s. P = 0,029 n.s. P = 0,032
  n = 38   n = 38  n = 38 
  r = -0,378   r = -0,406  r = -0,346
Infektionen n.s. P = 0,019 n.s. n.s. P = 0,012 n.s. P = 0,033
  n = 38   n = 38  n = 38 
intrakranielle r = -0,511 r = -0,458    r = -0,443  
Veränderungen P = 0,001 P = 0,004 n.s. n.s. n.s. P = 0,016 n.s. 
 n = 36 n = 38    n = 32  
n.s. = nicht signifikant; r = Spearman-Korrelationskoeffizient; n = Anzahl der untersuchten Fälle 





Tabelle 11: Spearman-Korrelationskoeffizient für Entwicklungsalter der MFE zum zweiten 
Untersuchungszeitpunkt (6 Monate) mit klinischen Daten und perinatalen Erkrankungen 
 Krabbel- Sitz- Lauf- Greif- Perzeptions- Sprech- Sozial- 
 alter alter alter alter alter alter alter 
 r = -0,534   r = -0,450    
Beatmungsdauer P = 0,003 n.s. n.s. P = 0,016 n.s. n.s. n.s. 
 n = 28   n = 28    
 r = -0,395   r = -0,427  r = -0,475  
Atemnotsyndrom P = 0,038 n.s. n.s. P = 0,023 n.s. P = 0,034 n.s. 
 n = 28   n = 28  n = 22  
 r = -0,424   r = -0,426  r = -0,538  
Infektionen P = 0,025 n.s. n.s. P = 0,024 n.s. P = 0,007 n.s. 
 n = 28   n = 28  n = 22  
intrakranielle r = -0,583  r = -0,481 r = -0,405    
Veränderungen P = 0,025 n.s. P = 0,010 P = 0,032 n.s. n.s. n.s. 
 n = 28  n = 28 n = 28    
n.s. = nicht signifikant; r = Spearman-Korrelationskoeffizient; n = Anzahl der untersuchten Fälle 
P = Signifikanzniveau (fettgedruckt: signifikante Korrelationen auf dem Niveau von 0,05 (zweiseitig)) 
 
 
Wie in Tabelle 10 und 11 dargestellt, konnten signifikant negative Korrelationen von neonatalen 
Problemen mit 5 von 7 bzw. 4 von 7 Funktionsbereichen nachgewiesen werden. 
Während die Entwicklung des Krabbelalters mit 3 Monaten nur unter dem Einfluß perinataler 
Hirnläsionen stand, zeigten sich nach 6 Monaten Korrelationen zu jedem ausgewerteten 
Parameter. Auch im Greifalter ist eine Zunahme der beeinflussenden Faktoren zu verzeichnen, 
hingegen wurde sowohl im Sitz- als auch im Perzeptionsalter eine Abnahme der signifikanten 
Zusammenhänge sichtbar. 
Die Beatmungsdauer, das Auftreten eines Atemnotsyndromes und Infektionen beeinflußten mit 3 
und 6 Monaten die Entwicklung der gleichen Fähigkeiten (Sitz-, Perzeptions- und Sozialalter 
bzw. Krabbel-, Greif- und Sprechalter), während das Ausmaß intrakranieller Veränderungen nur 
signifikante Korrelationen zum Krabbelalter zu beiden Untersuchungszeitpunkten aufwies und 
zusätzlich mit 3 Monaten zu Sitz- und Sprechalter sowie mit 6 Monaten zu Greif- und 
Perzeptionsalter. 
 
Bei Überprüfung der Zusammenhänge zwischen Leistungen der Kinder im Denver-Test und den 
oben genannten postnatalen Beeinträchtigungen der Kinder korrelierte die Beatmungsdauer 
negativ mit grobmotorischen (r = -0,320; P = 0,049) und sprachlichen Fähigkeiten (r = -0,410;  
P = 0,011) zur ersten und dem Bereich Feinmotorik (r = -0,630; P = 0,028) zur zweiten 
Untersuchung.  
Analoge Ergebnisse wurden für den Schweregrad des Atemnotsyndromes (r = -0,410; P = 0,011 
bzw. r = -0,590; P = 0,043) gefunden, mit Ausnahme der Beeinflussung der Grobmotorik. 
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Während sich Zusammenhänge zwischen Leistungen und Infektionen erst mit 6 Monaten zeigten 
(Feinmotorik, r = -0,748; P = 0,005), korrelierte die Schwere perinataler Hirnschädigungen nur 
zum ersten Untersuchungszeitpunkt mit den kindlichen Fähigkeiten, und zwar mit grob- und 
feinmotorischen (r = -0,494; P = 0,002 bzw. r = -0,360; P = 0,026). 
Bei Prüfung des Apgar-Wertes als Einflußfaktor für die Entwicklung der Kinder, konnten zum 
ersten Untersuchungszeitpunkt einzig zum Perzeptionsalter (r = 0,413, P = 0,012) und zur 
zweiten Untersuchung zum Krabbelalter (r = 0,611, P = 0,001) Beziehungen aufgezeigt werden. 
Es wurde kein Bereich des Denver-Tests beeinflußt. 
Über Zusammenhänge zwischen perinatalen Komplikationen sowie deren Beziehungen zu 





Der Einfluß der Art bzw. Dauer der künstlichen Beatmung auf die psychomotorische 
Entwicklung der untersuchten Kinder wurde anhand der Gruppeneinteilung (siehe Tabelle 4, 
Seite 10) zunächst mittels Scheffé-Prozedur überprüft. 
Signifikante Unterschiede waren nur dann erkennbar, wenn die Leistungen der Kinder, die nicht 
beatmet wurden oder nur eine CPAP-Atemunterstützung erhielten (Gruppe 1 und 2), mit denen 
intubierter und beatmeter Kinder verglichen wurden (Gruppe 3, 4, 5). Zwischen den 
letztgenannten Gruppen, d.h. zwischen den mit unterschiedlicher Dauer beatmeten Kindern, 
konnten keine Entwicklungsunterschiede nachgewiesen werden. Die Entwicklungsalter für 
Kinder mit unterschiedlicher Beatmungsdauer sind in Tabelle 12 dargestellt. 
 
Tabelle 12: Entwicklungsalter der MFE (in Monaten) im korrigierten Alter von 3 und 6 Monaten 
unterschieden hinsichtlich der Dauer der künstlichen Beatmung 
 (Die Mittelwertunterschiede innerhalb der Gruppen waren nicht signifikant) 
Krabbel- Sitz- Lauf- Greif- Perzeptions- Sprech- Sozial- 
alter alter alter alter alter alter alter 
3 Monate         
Beatmung < 3 d 1,8 2,3 2,8 1,5 2,3 1,5 2,2 
Beatmung 3 - 7 d 2,3 2,2 2,5 2,3 2,5 2,0 3,0 
Beatmung > 7 d 1,8 2,3 2,0 2,1 1,8 2,0 2,3 
6 Monate        
Beatmung < 3 d 5,6 6,1 5,5 5,6 5,8 5,5 5,0 
Beatmung 3 - 7 d 6,5 5,9 5,4 5,5 6,3 5,2 5,6 
Beatmung > 7 d 5,0 5,7 5,2 5,0 5,2 4,5 4,5 
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Demnach scheint die künstliche Beatmung selbst, unabhängig von ihrer Dauer, auf die 
Entwicklung der ehemaligen Frühgeborenen einen Einfluß auszuüben. 
Um diesen Sachverhalt zu verdeutlichen, zeigt Abbildung 14 die einzelnen Funktionsbereiche, 
für die mittels t-Test signifikante Mittelwertunterschiede ermittelt wurden. Dabei sind die 
Entwicklungsalter der MFE jeweils für Kinder ohne Beatmung oder nur mit CPAP-
Unterstützung (dunkel) und für beatmete Kinder (hell) dargestellt. 
 
Abbildung 14: Funktionsbereiche der MFE mit signifikanten Unterschieden zwischen Kindern ohne 
Beatmung bzw. mit CPAP-Unterstützung und beatmeten Kindern im korrigierten Alter 
von 3 und 6 Monaten 
 
 
Aus dem Diagramm wird zusätzlich ein Wechsel in den beeinflußten Fähigkeiten mit 3 und 6 
Monaten und ein Trend zu einem stärkeren Einfluß der Beatmung zum zweiten 
Untersuchungszeitpunkt ersichtlich (Zunahme der Mittelwertunterschiede). 





















3 Monate: Kinder ohne Beatmung/mit CPAP (n=20) 3 Monate: beatmete Kinder (n=18)
6 Monate: Kinder ohne Beatmung/mit CPAP (n=14) 6 Monate: beatmete Kinder (n=14)
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Auch in den Bereichen des Denver-Tests zeigten beatmete Kinder deutliche 
Entwicklungsverzögerungen gegenüber den nicht beatmeten Kindern. Allerdings waren diese, im 
Gegensatz zur Münchener Funktionellen Entwicklungsdiagnostik, nur mit 3 Monaten 
signifikant: Grobmotorik (P = 0,014), Sprache (P = 0,015). 
  
 
4.4.2.2. Atemnotsyndrom (ANS) 
 
Obwohl der Schweregrad des Atemnotsyndromes zu beiden Untersuchungszeitpunkten 
hochsignifikant mit der Dauer der Beatmung korrelierte, zeigte das ANS zu keinem Zeitpunkt 
einen ähnlich starken Einfluß wie die Beatmung auf die Fähigkeiten der untersuchten Kinder. 
So konnten mit 3 Monaten deutliche Entwicklungsunterschiede zwischen Kindern ohne 
Atemnotsyndrom (n = 18) und mit ANS (n = 20) im Sozialalter mit 0,5 Monaten Rückstand  
(P = 0,035) und im Bereich Sprache (P = 0,018) nachgewiesen werden.  
Zum zweiten Untersuchungszeitpunkt erwies sich eine solche Verzögerung nur im Krabbelalter 
(P = 0,027) als signifikant. Die mittlere Differenz betrug hier 1 Monat, wobei den beiden, auf 
Mittelwertunterschiede hin untersuchten, Gruppen (siehe oben) jeweils 14 Kinder zugeordnet 
werden konnten.  
Die Überprüfung von Entwicklungsunterschieden innerhalb der Gruppe von Kindern mit 
Atemnotsyndrom unterschiedlicher Schweregrade mittels Scheffé-Test erbrachte keine 
signifikanten Ergebnisse.  
Jedoch zeigte sich bei Betrachtung der ehemaligen Frühgeborenen mit schwerem ANS (≥ III°) 
ein deutlicher Trend hin zu einer Entwicklungsbenachteiligung gegenüber Kindern ohne 
Atemnotsyndrom. Der zur Kontrolle durchgeführte t-Test konnte diesen Eindruck jedoch nur im 
Greifalter (Mittelwertunterschied:1 Monat, P = 0,024) und Sprechalter (Mittelwertunterschied: 
1,3 Monate, P = 0,010) mit 6 Monaten eindeutig bestätigen. 
Die Abbildungen 15, 16 auf der nächsten Seite zeigen die jeweiligen Funktionsbereiche der 
Münchener Funktionellen Entwicklungsdiagnostik für die untersuchten Kinder mit 
Atemnotsyndrom verschiedener Schweregrade. Dabei wurde die Darstellung so gewählt, daß ein 
voller Kegel das in dem jeweiligen Funktionsbereich höchste Entwicklungsalter darstellt. Die 






Abbildung 15: Funktionsbereiche der MFE im korrigierten Alter von 3 Monaten für Kinder mit 
Atemnotsyndrom verschiedener Schweregrade 
 
 
Abbildung 16: Funktionsbereiche der MFE im korrigierten Alter von 6 Monaten für Kinder mit 



















































































































4.4.2.3. Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) 
 
Es ergab sich die Fragestellung, ob die BPD, als chronische Lungenerkrankung, für die 
untersuchten ehemaligen Frühgeborenen und deren mittelfristige Entwicklungsprognose einen 
begrenzenden Faktor darstellt. Dieses wurde mittels t-Test überprüft, und die sich ergebenden 
signifikanten Mittelwertunterschiede zwischen Kindern mit und ohne BPD sind aus den 
folgenden Abbildungen 17, 18 ersichtlich (siehe auch Anhang Tabelle VI). 
Zum ersten Untersuchungszeitpunkt wurden 10 Kinder und mit 6 Monaten 8 Kinder mit 
bronchopulmonaler Dysplasie erfaßt.    







Im Gegensatz zur akuten Lungenerkrankung (ANS) übt die chronische Form (BPD) einen 
starken und zunehmenden Einfluß auf die Entwicklung der untersuchten Kinder aus.  
Die größten Einschränkung der Fähigkeiten der Kinder mit bronchopulmonaler Dysplasie waren 
mit 3 Monaten in den grobmotorischen Bereichen (Krabbeln, Sitzen, Stehen) zu erkennen, 
während zum zweiten Untersuchungszeitpunkt auch feinmotorische und mentale Bereiche 
(Greifen, Wahrnehmung und Sprache) betroffen waren. 
Abbildungen 17,18: Signifikante Mittelwertunterschiede (als Wert verzeichnet) in den verschiedenen 
Funktionsbereichen der MFE zwischen Kindern  mit bronchopulmonaler Dysplasie und ohne BPD im 
korrigierten Alter von 3 Monaten (Abbildung 17) und 6 Monaten (Abbildung 18). 































































Entwicklungsalter der  MFE 
Entw icklungsvorsprung der Kinder ohne BPD
Kinder mit BPD
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Nur im Krabbelalter zeigten die betroffenen Kinder zu beiden Untersuchungszeitpunkten 
signifikante Schwächen. Der Rückstand auf die ehemaligen Frühgeborenen ohne BPD betrug 
dabei 1,1 bzw. 1,6 Monate. 
Bei Untersuchung der Mittelwertunterschiede in den mittels Denver-Test überprüften 
Funktionsbereichen wurden nur im sprachlichen Bereich (P = 0,023) mit 3 Monaten 
Signifikanzen nachgewiesen. Im Gegensatz zu den Ergebnissen der MFE konnte zu keinem 
Zeitpunkt ein Einfluß auf die Entwicklung motorischer Fähigkeiten durch das Vorhandensein 





Im Hinblick auf bedeutsame Verbindungen zwischen perinatalen Infektionen der untersuchten 
Kinder und deren Wachstum, zeigte der Scheffé-Test Entwicklungsunterschiede zwischen 
Kindern, die keine Infektionszeichen während der Neonatalperiode aufwiesen bzw. bei denen 
nur der Verdacht einer Infektion geäußert wurde (n = 19 mit 3 Monaten, n = 16 mit 6 Monaten), 
und Kindern mit manifester Erkrankung oder Sepsis (n = 19 mit 3 Monaten, n = 12 mit 6 
Monaten).  
Erstaunlicherweise kommen diese Unterschiede erst in einem Entwicklungsrückstand der 
erkrankten Kinder mit 6 Monaten im Krabbel- und Sprechalter von 1,2 bzw. 1,4 Monaten  
(P = 0,028 bzw. P = 0,002) zum Ausdruck und nicht schon zum ersten Untersuchungszeitpunkt.  
Weitere Beziehungen konnten nicht nachgewiesen werden. 
 
 
4.4.2.5. Perinatale Hirnschädigungen 
 
Wie schon in der Einleitung erwähnt, stellen perinatale Hirnschädigungen bis heute die 
Hauptursache psychomotorischer Entwicklungsstörungen von Frühgeborenen dar. Aus diesem 
Grund wurden die Leistungen von Kindern mit Hirnschädigungen verschiedener Schweregrade 
verglichen (Gruppeneinteilung siehe Tabelle 4, Seite 10). 
Aufgrund der geringen Patientenanzahl pro Gruppe war die Durchführung des Scheffé-Tests 
nicht möglich.  
Der Trennwert des t-Tests wurde deshalb zwischen Kinder mit altersentsprechender 
Morphologie und Kinder mit auffälligem Ultraschallbefund, d.h. mit intraventrikulären 
Blutungen verschiedener Schweregrade und/oder porencephalen Zysten, gelegt. 
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Die Ergebnisse lassen sich zusammenfassend wie folgt darstellen: 
 
• Kinder ohne Hirnschädigung (1. Untersuchungszeitpunkt): n = 30 
• Kinder mit Hirnschädigung (1. Untersuchungszeitpunkt): n = 8 
 
• Kinder ohne Hirnschädigung (2. Untersuchungszeitpunkt): n = 21 
• Kinder mit Hirnschädigung (2. Untersuchungszeitpunkt): n = 7 
 
Tabelle 13: T-Test für unabhängige Stichproben zwischen Kindern ohne pathologischen zerebralen 
Befund und Kindern mit pathologischem Befund: IVH ≥ I°. und/oder porencephalen Zysten 
(auch Einzelzysten) 
 




 ZNS-Befund (in Monaten) 
   
3 Monate  Krabbelalter  
 Sitzalter 1,1 
 Sprechalter  
   
6 Monate  Laufalter  
 Greifalter             1,3 




Der Tabelle ist zu entnehmen, daß sich die Differenzen der überprüften Mittelwerte der 
Entwicklungsalter der MFE mit zunehmendem Alter der Kinder vergrößerten, jedoch die Art der 
betroffenen Funktionsbereiche mit 3 und 6 Monaten verschieden war. 
Eine genaue Darstellung aller Mittelwertunterschiede findet sich im Anhang, Tabelle VII.  
 
Zusätzlich zeigten die Kinder mit unauffälligem Ultraschallbefund zu beiden 
Untersuchungszeitpunkten signifikant bessere Leistungen im Bereich Grobmotorik (P = 0,005 







Als Beispiel des Einflusses schwerer Hirnblutungen auf die psychomotorische Entwicklung von 
ehemaligen Frühgeborenen sind an dieser Stelle (Tabelle 14) die Entwicklungsalter der MFE 
eines Jungen mit IVH IV° dargestellt. Die Schwere der Entwicklungsverzögerungen wird daraus 
ersichtlich. 
 
Tabelle 14: Darstellung der Entwicklungsalter (in Monaten) der MFE eines Jungen mit IVH IV° als 
Beispiel für den Einfluß schwerer Hirnblutungen auf die psychomotorische Entwicklung 
Hirnschädigung Monat Krabbel- Sitz- Lauf- Greif- Perz.- Sprech- Sozial- 
  alter alter alter alter alter alter alter 
IVH IV° 3 0,0 1,0 0,0 1,5 0,0 1,0 1,0 
 6 1,0 2,0 2,0 1,5 1,5 3,0 3,0 
 
 
4.4.3. Einfluß des Gestationsalters auf somatische und klinische Parameter – Ein Vergleich 
mit bisher gewonnenen Ergebnissen 
 
Da die Reife mit allen untersuchten somatischen und klinischen Parametern, mit Ausnahme des 
Kopfumfangs zu beiden Untersuchungszeitpunkten und den perinatalen Hirnschädigungen mit 3 
Monaten, signifikant korrelierte, stellte sich die Frage, welchen Einfluß diese Faktoren ohne 
Einbeziehung des Gestationsalters auf die Entwicklung der Kinder ausübten. Deshalb wurde eine 
partielle Korrelationsanalyse durchgeführt, wobei die in Tabelle 15 dargestellten signifikanten 
Korrelationen nachweisbar waren (alle Werte im Anhang, Tabellen VIII, IX): 
 
Tabelle 15: Signifikante zweiseitige Korrelationen (*) zwischen Entwicklungsaltern der MFE und 
somatischen sowie klinischen Parametern bei partieller Korrelationsanalyse mit 
Unterdrückung des Einflusses des Gestationsalters auf die untersuchten Parameter 
MFE Krabbelalter Sitzalter Laufalter Greifalter Perz.-alter Sprechalter Sozialalter 
Monate  3 6 3 6 3 6 3 6 3 6 3 6 3 6 
               
Parameter               
               
GG               
Gew. z. U.  * * *  *  * * *     
KU              * 
KU z. U. * * * *   *  * * *  *  
Beatmung               
ANS               
Infektion            *   
ZNS *          *    
GG = Geburtsgewicht; Gew. z. U. = Gewicht zum Untersuchungszeitpunkt; KU = Kopfumfang;  
KU z. U. = Kopfumfang zum Untersuchungszeitpunkt; Perz.-alter = Perzeptionsalter 
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Aus der Tabelle geht hervor, daß unabhängig vom Einfluß des Gestationsalters, nur das Gewicht 
und der Kopfumfang zu beiden Untersuchungszeitpunkten mit verschiedenen 
Funktionsbereichen der MFE, mit Ausnahme des Lauf- und Sprechalters, korrelierten. Perinatale 
Hirnschädigungen zeigten mit 3 Monaten, unabhängig von der Reife der Kinder zur Geburt, 
Beziehungen zu Krabbel- und Sprechalter. 
 
Analog den oben dargestellten Ergebnissen wurde eine partielle Korrelationsanalyse auch für die 
Funktionsbereiche des Denver-Tests durchgeführt. Die signifikanten Korrelationen nach 
Unterdrückung des Einflusses des Gestationsalters sind in Tabelle 16 dargestellt. 
 
Tabelle 16: Signifikante zweiseitige Korrelationen (*) zwischen Funktionsbereichen des Denver-Tests 
und somatischen sowie klinischen Parametern bei partieller Korrelationsanalyse mit 
Unterdrückung des Einflusses des Gestationsalter auf die untersuchten Parameter 
Denver Grobmotorik Feinmotorik Sprache Sozialer 
Kontakt 
Monate  3 6 3 6 3 3 
       
Parameter       
       
GG       
Gew. z. U.      * 
KU       
KU z. U.     * * 
Beatmung       
ANS       
Infektion       
ZNS     *  
GG = Geburtsgewicht; Gew. z. U. = Gewicht zum Untersuchungszeitpunkt; KU = Kopfumfang;  
KU z. U. = Kopfumfang zum Untersuchungszeitpunkt 
 
 
Das Gewicht und der Kopfumfang zur Untersuchung sowie perinatale Hirnschäden erwiesen sich 
auch bei den überprüften Leistungen des Denver-Tests als von der Reife unabhängige 
Einflußfaktoren in Bezug auf die Bereiche Sprache und sozialer Kontakt.  
 
Aus den dargestellten Ergebnissen wird ersichtlich, daß ein Großteil der untersuchten 
somatischen und klinischen Parameter und deren Beziehungen zur Entwicklung der Kinder unter 
dem Einfluß des Gestationsalters zur Geburt steht.  
Um diesen Einfluß näher zu differenzieren und zu wichten, wurde eine multiple, lineare 
Regressionsanalyse durchgeführt, deren Ergebnisse im folgenden dargestellt werden sollen.  
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Aufgrund der Datenstruktur (intervallskaliert) konnten in diese Rechnung nur körperliche 
Parameter und Reifefaktoren (Gestationsalter, Geburtsgewicht, Kopfumfang zur Geburt, 
Gewicht zum Untersuchungszeitpunkt, Kopfumfang zum Untersuchungszeitpunkt) sowie der 
Apgar-Wert als einziger klinischer Parameter einbezogen werden. 
 
In jedem untersuchten Funktionsbereich bzw. Entwicklungsalter konnte mit zunehmendem Alter 
der Kinder auch ein wachsender Einfluß der oben beschriebenen Faktoren auf die Entwicklung 
der untersuchten Frühgeborenen verzeichnet werden. Dabei konnte in keinem Fall die 
psychomotorische Entwicklung oder Leistung der ehemaligen Frühgeborenen allein durch das 
Gestationsalter erklärt werden.  
Der durch die partielle Korrelationsanalyse entstandene Eindruck einer überwiegenden 
Abhängigkeit der Entwicklung der Kinder vom Gestationsalter zur Geburt konnte mit dieser 
Methode nicht bestätigt werden. 
Insgesamt betrachtet erklärten alle untersuchten potentiellen Einflußgrößen bis zu 77% 
(Perzeptionsalter mit 6 Monaten) der Variabilität in der Entwicklung der verschiedenen 
Funktionsbereiche.  
Alle Werte dieser Modellrechnungen sind dem Anhang, Tabelle X zu entnehmen. 
 
 
4.4.4. Polysomnographische Parameter 
 
Von jedem untersuchten Kind konnten polysomnographische Daten, welche zwischen 7 Wochen 
vor dem errechneten Geburtstermin und dem 6. Lebensmonat erhoben wurden, ausgewertet 
werden. Diese Daten wurden zeitlich in 5 Gruppen zusammengefaßt, mit folgender Aufteilung: 
 
• Polysomnographie 1 (PG 1): 7-3 Wochen vor dem errechneten Geburtstermin 
• Polysomnographie 2 (PG 2): 2 Wochen vor dem errechneten Geburtstermin bis 2 Wochen       
   nach dem errechneten Geburtstermin 
• Polysomnographie 3 (PG 3): 3.-8. Lebenswoche 
• Polysomnographie 4 (PG 4): 1. Untersuchungszeitpunkt (3 Monate) 






Im Hinblick auf bedeutsame Verbindungen zwischen den Daten des Schlaflabors zu diesen 
Zeitpunkten und der psychomotorischen Entwicklung der untersuchten Frühgeborenen wurden 
Korrelationsanalysen nach Spearman durchgeführt. Die wichtigsten Parameter sind in Tabelle 17 
dargestellt. 
 
Tabelle 17: Signifikante Spearman-Korrelationen zwischen polysomnographischen Parametern 
verschiedener Zeitpunkte und Funktionsbereichen von MFE und Denver-Test mit 3 und 6 
Monaten sowie somatischer Daten (kursiv) („-“ = inverse Korrelationen) 






A% Gew. z. U. 
A%AS Gew. z. U., KU z. U. 
HFAS Feinmotorik 
HFRS -Krabbelalter, Feinmotorik - Kopfumfang 
PG 2 
A% -Krabbelalter, -Grobmotorik 
A%AS -Krabbelalter, -Grobmotorik 
A%RS -Sozialalter, -Grobmotorik 
AI -Krabbelalter, -Grobmotorik 
AIAS -Krabbelalter, -Grobmotorik 
AIRS -Grobmotorik 




A%RS -Sozialalter, -Sprache  
AI -Sprechalter 
AIAS -Sprechalter -Perzeptionsalter 
AIRS -Sozialalter, -Sprache 
PG 4 
A% -KU z. U. 
A%AS -Sprache, -soz. Kontakt -KU z. U. 
A%RS -soz. Kontakt -KU z. U. 
AI -KU z. U. 
AIAS -Sprache, -soz. Kontakt -KU z. U. 
AIRS -soz. Kontakt -KU z. U. 




LA -Sitzalter, -Greifalter 
Gew. z. U. = Gewicht zum Untersuchungszeitpunkt; KU z. U. = Kopfumfang zum Untersuchungszeitpunkt 
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Es stellte sich die Frage, ob Schlafparameter, die vor den Untersuchungsterminen (PG 1, 2, 3) 
erhoben wurden, Zusammenhänge zu späteren Leistungen mit 3 und 6 Monaten aufwiesen. 
Bei der Überprüfung wurde ersichtlich, daß Daten der PG 2, d.h. um den geplanten 
Geburtstermin, Beziehungen zur, vor allem motorischen, Entwicklung der untersuchten Kinder 
mit 3 Monaten zeigten (Krabbelalter und Grobmotorik). Hingegen waren bei 
polysomnographischen Parametern der 3. bis 8. Lebenswoche starke Korrelationen zur eher 
mentalen und sensorischen Entwicklung der Frühgeborenen mit 3 Monaten nachweisbar 
(Sprechalter, Sozialalter, Sprache).  
Als wichtigste Parameter erwiesen sich dabei die Anteile der Apnoen, sowohl im Gesamtschlaf 
als auch im Aktiv- und Ruhigschlaf, und die Anzahl der Apnoen pro Stunde Gesamt-, Aktiv- und 
Ruhigschlaf.  
Bemerkenswert ist der Zusammenhang zwischen dem Anteil bzw. der Anzahl von Apnoen mit 3 
Monaten und dem Kopfumfang mit 6 Monaten. 
Nicht in der Tabelle aufgeführt sind die Beziehungen zwischen der mittleren Sauerstoffsättigung 
im Aktiv- und Ruhigschlaf und der Dauer der Beatmung in der Neonatalzeit sowie dem Grad der 
Hirnschädigung. Diese erwiesen sich mit 6 Monaten als signifikant.  
 
 
4.4.5. Daten des Fragebogens 
 
Mittels Fragebogen konnten Angaben über die Anzahl und das Alter der Geschwister des 
untersuchten Kindes, Angaben darüber, ob das Kind in einer Tageskrippe betreut wurde, ob die 
Mutter zum Untersuchungszeitpunkt alleinerziehend war und welche Art der Förderung das Kind 
erhielt, gewonnen werden. 
Weiterhin sollten die erhobenen Daten Aufschluß über die Mutter-Kind-Interaktion, gemessen an 
der Dauer der Selbstbeschäftigung des Kindes, der Anzahl und Dauer der Mahlzeiten, 
Schlafzeiten und Ausfahrzeiten tagsüber sowie der Dauer des Nachtschlafes geben.  
Zusätzlich wurden, wie im Kapitel 3.2.3.4., Seite 12 erwähnt, Fakten über Krankheitsdauer und 
stationäre Aufenthalte und deren Zeiträume innerhalb der korrigierten ersten 6 Lebensmonate 
gesammelt. 
Diese Daten wurden dann hinsichtlich wichtiger Beziehungen zur Entwicklung der einzelnen 





Dazu diente die Spearman-Korrelationsanalyse, wobei die signifikanten Zusammenhänge 
einzelner erhobener Daten im Anschluß exemplarisch aufgelistet sind: 
- Anzahl der Geschwister: negative Korrelationen zum Greifalter mit 3 und Krabbelalter und                
                                              Grobmotorik mit 6 Monaten 
- Alter der Geschwister: inverse Korrelationen zu Krabbelalter und Sozialalter mit 6 Monaten 
- Mehrling: Beziehungen zu Krabbelalter und Grobmotorik mit 3 Monaten 
 
- Dauer des Schlafes tagsüber: negative Korrelationen zu Sitz-, Perzeptions- und Sprechalter     
                                                   mit 6 Monaten  
- Dauer des Nachtschlafes: Beziehungen zu Perzeptions- und Sozialalter mit 3 Monaten 
 
- Anzahl der stationären Aufenthalte:  inverse Korrelationen zu Greif- und Sprechalter mit 3   
                                                                  Monaten, sowie zu Krabbel-, Sozialalter und  
                                                                  Feinmotorik mit 6 Monaten 
- Dauer der stationären Aufenthalte:  inverse Korrelationen zu Greif- und Sprechalter mit 3   
                                                              Monaten, sowie zu Krabbel-, Sozialalter und  
                                                            Feinmotorik mit 6 Monaten 
 
Korrelationskoeffizienten und Signifikanzniveaus finden sich im Anhang, Tabelle XI. 
Die Anzahl der Geschwister korrelierte außerdem signifikant positiv mit der Schlafdauer am Tag 
(r = 0,535, P = 0,025, n = 19) und negativ mit der Dauer des Nachtschlafes der Frühgeborenen 
mit 6 Monaten (r = -0,512, P = 0,025, n = 19). 
Da nur 2 Mütter zum Zeitpunkt der Untersuchungen alleinerziehend waren und kein Kind in 
einer Tageskrippe betreut wurde, konnten dahingehend keine Auswertungen durchgeführt 
werden. 
 
Erstaunlicherweise erbrachte die Untersuchung der Förderungsmöglichkeiten, sowohl nach ihrer 
Art (keine Förderung, Frühförderung, ambulante Physiotherapie bzw. Physiotherapie Hause, 
Turnen unter Anleitung) als auch nach ihrer Anzahl (pro Woche), keine signifikanten 
Ergebnisse, mit Ausnahme des Greifalters mit 3 Monaten. Bei diesem Funktionsbereich ließ sich 
eine positive Korrelation (r = 0,443, P = 0,027, n = 28) zur Häufigkeit der physiotherapeutischen 
Übungen nachweisen. Kein anderer untersuchter Bereich der MFE bzw. des Denver-Tests zeigte 
signifikante Zusammenhänge zwischen fördernden Maßnahmen und Entwicklung der Kinder.  
Auch der durchgeführte t-Test zeigte keinen Entwicklungsvorsprung der Kinder mit 
physiotherapeutischer Unterstützung gegenüber den untersuchten Kindern ohne Förderung. 
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Angaben der Eltern über die bevorzugte Seite der Kinder beim Schlafen bzw. Hinlegen und 
darüber, in welchem Zimmer das Kind schläft, wurden aufgrund der Datenstruktur mittels t-Test 
und Scheffé-Test ausgewertet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 18 dargestellt. 
 
Tabelle 18: Mittelwertvergleich zwischen Kindern mit bevorzugter Seite der Eltern beim Hinlegen der 
Kinder (Seite) bzw. des Kindes beim Liegen (Liegen), nur signifikante Unterschiede 
dargestellt 
Levene-Test der Varianzgleichheit zweiseitiger t-Test für die Mittelwertgleichheit 
F P Varianzen Signifikanz mittlere Differenz
(2-seitig)  
Seite (3 Monate)      
Feinmotorik 0,765 0,039 gleich 0,017  
  ungleich 0,005  
Seite (6 Monate)      
Feinmotorik 16,000 0,616 gleich 0,007  
  ungleich 0,038  
Liegen (6 Monate)      
Laufalter 1,353 0,261 gleich 0,014 1,4 
  ungleich 0,027 1,4 
(fettgedruckt: signifikante Korrelationen auf dem Niveau von 0,05) 
 
 
Der Scheffé-Test erbrachte keine signifikanten Unterschiede zwischen Kindern, die von ihren 
Eltern bevorzugt auf eine bestimmte Seite gelegt wurden (Rücken, Bauch, linke bzw. rechte 
Seite). 
 
Kinder, deren Vorzugsseite beim Liegen als linke oder rechte Seite angegeben wurde (n = 7), 
zeigten gegenüber Kindern, die bevorzugt auf dem Rücken (n = 7) lagen, im Laufalter einen 
Entwicklungsrückstand von 1,3 Monaten (P = 0,029). 
 
Ebenfalls Entwicklungsverzögerungen im Laufalter zeigten Kinder, die im Schlafzimmer 
schliefen gegenüber Kindern, die zusammen mit ihren Geschwistern in einem Raum schliefen: 
Schlafzimmer ? Mittelwert Laufalter: 2,0 Monate (± 0,7 Monate)                     
Geschwisterzimmer ? Mittelwert Laufalter: 2,9 Monate (± 0,7 Monate) 








4.5. Längsschnittuntersuchung – Unterschiede zu bisherigen Ergebnissen der 
Querschnittsuntersuchungen 
 
Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Längsschnittuntersuchungen von 18 Kindern  
(9 Mädchen und 9 Jungen), die im Alter von 3 und 6 Monaten untersucht wurden, dargestellt. 
Jedoch sollen nur Unterschiede zu den bisherigen Ergebnissen aufgezeigt werden, um 
Wiederholungen zu vermeiden.  
Alle somatischen, klinischen und Reifeparameter der in die Längsschnittuntersuchung 
aufgenommenen Kinder unterschieden sich zu keinem Zeitpunkt signifikant von denen der 
Kinder in den vorangegangenen Querschnittsuntersuchungen (siehe Anhang, Tabelle XII). 
 
 
4.5.1. Entwicklung von Funktionsbereichen der MFE 
 
Abbildung 19 stellt die Entwicklung der einzelnen Funktionsbereiche der Münchener 
Funktionellen Entwicklungsdiagnostik der in die Längsschnittuntersuchung aufgenommenen 
ehemaligen Frühgeborenen im korrigierten Alter von 3 und 6 Monaten dar.  
 
Abbildung 19: Mittels Münchener Funktioneller Entwicklungsdiagnostik erhobene Entwicklungsalter für 






























































Wie auch bei den Querschnittsuntersuchungen ist ein deutlicher Trend zum Ausgleich des 
Entwicklungsdefizits mit zunehmendem Alter der Kinder erkennbar. Dabei lagen, außer im 
Sitzalter, die Leistungen in den einzelnen Funktionsbereichen mit einem halben Jahr noch unter 
denen der Normgruppe. 
 




4.5.2. Somatische und Reifeparameter 
 
4.5.2.1. Reife  
 
Der schon im Abschnitt 4.4.1.1. dargestellte abnehmende Einfluß des Gestationsalters mit 
zunehmendem Alter der Kinder auf deren psychomotorische Entwicklung wird im Längsschnitt 
ebenso deutlich. Während mit 3 Monaten in 3 Funktionsbereichen der MFE (Krabbelalter, 
Sitzalter, Laufalter) und im Bereich Grobmotorik des Denver-Tests signifikante 
Mittelwertunterschiede zwischen Kindern mit einem Gestationsalter unter 32 
Schwangerschaftswochen (n = 10) und Kindern mit einem Gestationsalter größer oder gleich 32 
Schwangerschaftswochen (n = 8) nachweisbar waren, wurden diese mit 6 Monaten nur noch in 2 
Fähigkeiten (Krabbelalter, Laufalter) sichtbar. (Werte des Levene-Tests und des t-Tests sind im 
Anhang Tabelle XIII verzeichnet) 
Im Gegensatz zur Querschnittsuntersuchung wurde hier eine geringere Beeinflussung der 
Entwicklung durch die Reife der Kinder deutlich. Zudem zeigten die Kinder mit dem jüngeren 
Gestationsalter nur in motorischen Fähigkeiten Rückstände.  
 
 
4.5.2.2. Geburtsgewicht, Gewicht zum Untersuchungszeitpunkt 
 
Bei Überprüfung des Einflusses von Geburtsgewicht und aktuellem Gewicht auf die 
Entwicklung der Kinder im Längsschnitt zeigten sich keine wesentlichen Unterschiede zu den 





4.5.2.3. Kopfumfang zur Geburt, Kopfumfang zum Untersuchungszeitpunkt 
 
Im korrigierten Alter von 3 und 6 Monaten zeigten die untersuchten 18 Frühgeborenen mit 
einem Kopfumfang unterhalb der 25. Perzentile (Perzentilen nach Weller und Jorch182) 
gegenüber Kindern mit einem größeren Kopfumfang signifikante Entwicklungsverzögerungen. 
Diese sind in der Abbildung 20 dargestellt. Dabei stellen die helleren Balken jeweils die 
Leistungen der Kinder mit dem kleineren Kopfumfang dar. 
 
Abbildung 20: Entwicklungsalter der MFE, bei denen signifikante Mittelwertunterschiede zwischen 




Die dargestellten Entwicklungsalter und Mittelwertunterschiede spiegeln annähernd die 
Ergebnisse der Querschnittsuntersuchungen wider, wobei die Entwicklungsverzögerungen der 
Kinder mit dem geringeren Kopfumfang dort noch deutlicher ausgeprägt waren. 
Im Gegensatz zu den im Abschnitt 4.4.1.5. erläuterten Ergebnissen, zeigten sich im Längsschnitt 
keine Entwicklungsunterschiede im Perzeptionsalter mit 6 Monaten und im Bereich 
Grobmotorik. Dafür konnte mit 6 Monaten im Funktionsbereich Sprechalter mit einer Differenz 























3 Monate:  KU < 25. Perzentile 3 Monate:  KU >= 25.Perzentile
6 Monate: KU < 25. Perzentile 6 Monate: KU >= 25.Perzentile
 51
4.5.3. Klinische Daten und perinatale Erkrankungen 
 
4.5.3.1. Beatmung, ANS, BPD 
 
Im Gegensatz zur Art und Dauer der Beatmung, welche im Längsschnitt mit den selben 
Funktionsbereichen wie im Querschnitt korrelierte, zeigte der Schweregrad des 
Atemnotsyndromes Unterschiede zu den vorangegangenen Untersuchungen. 
Beim Vergleich der Kinder, die nicht unter einem ANS litten (Gruppe 1), mit Frühgeborenen, bei 
denen ein Atemnotsyndrom nachweisbar war (Gruppe 2), wurden Entwicklungsunterschiede mit 
3 Monaten nur im Sitzalter (Mittelwertunterschied: 0,9 Monate; P = 0,017) sichtbar (zum 
Vergleich: im Querschnitt Sozialalter und Sprache). Zum zweiten Untersuchungszeitpunkt zeigte 
die Gruppe 2 gegenüber der Gruppe 1 deutliche Verzögerungen im Krabbelalter 
(Mittelwertunterschied: 1,3 Monaten; P = 0,029), Greifalter (Mittelwertunterschied: 1,2 Monate; 
P = 0,047) und im Sprechalter (Mittelwertunterschied: 1,5 Monate; P = 0,006). Im Querschnitt 
waren nur im Krabbelalter Mittelwertunterschiede gefunden worden.  
Gruppe 1 waren 7 Kinder, Gruppe 2 waren 11 Kinder zugeordnet. 
 
Bei Überprüfung des Einflusses der bronchopulmonalen Dysplasie auf die psychomotorische 
Entwicklung der untersuchten Frühgeborenen wurden keine wesentlichen Unterschiede zu den 
Querschnittsuntersuchungen gefunden. Einzige Ausnahme bildete das Sprechalter mit 3 Monaten 
(Entwicklungsverzögerung der Kinder mit BPD: 0,8 Monate, P = 0,043) und der Bereich 
Sprache, welche im Längsschnitt zusätzliche bzw. keine Korrelationen aufwiesen.  
 
 
4.5.3.2. Infektionen  
 
Der Einfluß der Infektionen auf die Entwicklung der Kinder wurde wie in den 
Querschnittsuntersuchungen erst mit 6 Monaten sichtbar, mit signifikanten 
Mittelwertunterschieden zwischen den 8 Kindern ohne und den 10 Frühgeborenen mit 
Infektionen. Diese waren im Krabbelalter (mittlere Differenz: 1,3 Monate, P = 0,040) und im 
Sprechalter (mittlere Differenz: 1,6 Monate, P = 0,004) nachweisbar. Somit wurden im 
Vergleich zu den Querschnittsuntersuchungen zwar die gleichen Funktionsbereiche beeinflußt, 




4.5.3.3. Perinatale Hirnschädigungen 
 
Mit Ausnahme des Sprechalters mit 3 Monaten, bei welchem sich keine Unterschiede zwischen 
Kindern mit normalem und pathologischem Ultraschallbefund ergaben, gleichen die Ergebnisse 
denen, die im Abschnitt 4.4.2.5. dargestellt wurden. 
 
 
4.5.4.  Polysomnographische Parameter 
 
Wie in den Querschnittsuntersuchungen wurde auch im Längsschnitt versucht, signifikante 
Beziehungen zwischen polysomnographischen Parametern verschiedener Zeitpunkte und der 
psychomotorischen und somatischen Entwicklung der ehemaligen Frühgeborenen zu ermitteln.  
Bei den Polysomnographien 1, 3, 4 und 5 waren im Vergleich zu den Ergebnissen in Abschnitt 
4.4.4. unterschiedliche Korrelationen nachweisbar.  
Im folgenden sind diese Unterschiede aufgelistet, wobei nur die signifikanten Zusammenhänge 
zu den Entwicklungsaltern der MFE bzw. des Denver-Tests sowie zu somatischen Parametern 
(kursiv gedruckt) dargestellt werden. Inverse Korrelationen sind mit einem „-“ gekennzeichnet. 
 
• PG 1 (7-3 Wochen vor errechnetem Geburtstermin): 
 6 Monate 
AS Perzeptionsalter 
AIRS - Sitzalter, - Greifalter, - Gewicht zum Untersuchungszeitpunkt 
HFRS - Perzeptionsalter 
 
• PG 3 (3.-8. Lebenswoche): 
 6 Monate  
A% - Greifalter  
AI - Greifalter  
AIAS - Greifalter  
HFRS - Greifalter, - Perzeptionsalter 
 
• PG 4 (3 Monate): 
 3 Monate  
A%  - Sozialalter  
A%AS - Sozialalter, - Sozialer Kontakt, - Sprache 
A%RS - Sozialalter  
AI - Sozialalter, - Sprache 
AIAS - Sozialalter, - Sozialer Kontakt, - Sprache 
AIRS - Sprache, - Gewicht zum Untersuchungszeitpunkt 
HFRS - Sprache, - Gewicht zum Untersuchungszeitpunkt 
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• PG 5 (6 Monate): 
 6 Monate  
AS Perzeptionsalter 
A%  - Sitzalter, - Perzeptionsalter, - Gewicht zum Untersuchungszeitpunkt, 
- Kopfumfang zum Untersuchungszeitpunkt 
A%AS - Sitzalter, - Perzeptionsalter, - Gewicht zum Untersuchungszeitpunkt,  
- Kopfumfang zum Untersuchungszeitpunkt 
AI - Sitzalter, - Perzeptionsalter, - Gewicht zum Untersuchungszeitpunkt,  
- Kopfumfang zum Untersuchungszeitpunkt 
AIAS - Sitzalter, - Perzeptionsalter 
 
Wie schon bei den Querschnittsuntersuchungen konnten bei der Überprüfung von 
Zusammenhängen zwischen den polysomnographischen Daten mit 3 Monaten und der 
Entwicklung mit 6 Monaten signifikante Korrelationen zwischen A%, A%AS, A%RS, AI und 
dem aktuellen Kopfumfang zum 2. Untersuchungszeitpunkt nachgewiesen werden. 
 
 
4.5.5. Daten des Fragebogens 
 
Mittels Spearman-Korrelationen wurden die in Abschnitt 4.4.5. schon erläuterten Daten 
hinsichtlich ihrer Beziehungen zur Entwicklung der Frühgeborenen im Längsschnitt und 
eventuell bestehender Unterschiede zu bisherigen Ergebnissen überprüft. 
Die Anzahl der Geschwister korrelierte dabei mit 3 Monaten wie in den 
Querschnittsuntersuchungen negativ mit dem Greifalter (r = -0,831, P = 0,001) und zusätzlich 
invers mit dem Sitzalter (r  = -0,573, P = 0,041) und der Feinmotorik (r = -0,720, P = 0,005). Mit 
6 Monaten zeigten sich Zusammenhänge zum Krabbelalter (r = -0,595, P = 0,032) und wiederum 
zur Feinmotorik (r = -0,986, P = 0,007). 
 
Für das Alter der Geschwister waren im Gegensatz zu den Querschnittsuntersuchungen schon 
mit 3 Monaten negative Korrelationen nachweisbar, im Laufalter (r = -0,777, P = 0,014) und im 
Sozialalter (r = -0,750, P = 0,020). Dafür konnten mit 6 Monaten nur noch im Funktionsbereich 
Sozialalter (r = -0,952, P = 0,000) signifikant negative Beziehungen bewiesen werden. 
Weitere Unterschiede wurden bei Betrachtung der Dauer des Schlafes tagsüber sichtbar. Auch 
hier konnten schon zum 1. Untersuchungszeitpunkt eindeutige inverse Korrelationen aufgezeigt 
werden. Diese fanden sich im Sitzalter (r = -0,631, P = 0,021), im Perzeptions- (r = -0,884,  
P = 0,047) und im Sprechalter (r = -0,570, P = 0,042). 
Die Dauer des Nachtschlafes korrelierte mit 3 und 6 Monaten mit dem Perzeptionsalter  
(r = 0,570, P = 0,042 bzw. r = 0,710, P = 0,007), aber nicht mit dem Sozialalter. 
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Bei Betrachtung der stationären Aufenthalte und deren Dauer in Bezug zu den 
Funktionsbereichen zeigte sich, daß das Krabbelalter (r = -0,622, P = 0,031 bzw. r = -0,710,  
P = 0,023) sowohl mit 3 als auch mit 6 Monaten negativ beeinflußt wurde. Das Sprechalter 
zeigte nur zum 1. Untersuchungszeitpunkt (r = -0,692, P = 0,009) und die Feinmotorik nur mit 6 
Monaten (r = -0,596, P = 0,031) signifikant inverse Korrelationen. Greif- und Sozialalter 
erwiesen sich im Gegensatz zu den Querschnittsuntersuchungen als nicht durch die stationären 
Aufenthalte beeinflußt. 
Auffällig waren die zusätzlich nachgewiesenen negativen Zusammenhänge zwischen der Anzahl 
der Aufwachphasen der Kinder während der Nacht und dem Krabbelalter (r = -0,704, P = 0,011), 
dem Sitzalter (r = -0,610, P = 0,027) und dem Bereich Feinmotorik (r = -0,624, P = 0,023) des 
Denver-Tests mit 3 Monaten. 
 
 
4.6.     Besonderheiten 
 
Bei der Untersuchung der Kinder im korrigierten Alter von 3 Monaten fiel bei 2 ehemaligen 
Frühgeborenen (1 Junge, 1 Mädchen) ein Tonischer Labyrinthreflex (TLR) auf, d.h. wenn das 
Kind auf dem Bauch liegt, besteht eine totale Beugung, der Kopf wird nicht zur Seite gelegt, die 
Atemwege werden nicht freigehalten.42 Diese Kinder schnitten bei der ersten Untersuchung 
signifikant schlechter ab als alle anderen untersuchten Frühgeborenen mit Ausnahme eines 
Jungen mit IVH IV°.  
Tabelle 19 stellt die Leistungen dieser beiden Kinder im korrigierten Alter von 3 Monaten dar. 
 
Tabelle 19: Entwicklungsalter (in Monaten), Gestationsalter und Geburtsgewicht von 2 Kindern mit  
    tonischem Labyrinthreflex im korrigierten Alter 3 Monaten 
 Gestations- Geburts- Krabbel- Sitz- Lauf- Greif- Perz.- Sprech- Sozial-
 alter gewicht alter alter alter alter alter alter alter 
          
Kind 1 (♀) 23 SSW 495g TLR 1 1 1,5 1 1 2 
           










Peri- und Neonatalstatistiken liefern in Deutschland wesentliches Material für bundesweite und 
landesspezifische Vergleiche hinsichtlich Mortalität und Frühmorbidität neugeborener Kinder. In 
Ergänzung zur geburtshilflichen Qualitätssicherung werden in Thüringen seit 1992 auch die 
stationären Behandlungsfälle in der Neonatologie dokumentiert.  
Insgesamt erfaßt die Neonatalerhebung Thüringens jährlich die klinischen Verläufe von über 
2000 Früh- und Neugeborenen108 (Aufnahme bis zum 10. Lebenstag) aus 20 Kinderkliniken des 
Landes. Sie ist somit zu einem wichtigen Instrument für die interne Qualitätskontrolle in den 
beteiligten Kliniken geworden.  
Jedoch können mit ihrer Hilfe nur Daten bis zur Entlassung der Kinder aus dem Krankenhaus 
ausgewertet werden. Über die weitere körperliche und psychomotorische Entwicklung, welche 
sicher ein weiteres wichtiges Merkmal für die Qualität der Neugeborenenbetreuung ist, kann 
keine Aussage getroffen werden. 
Aus diesem Grund wurden in der vorliegenden Arbeit die Entwicklungsbefunde ehemaliger 
Frühgeborener überprüft, die in der Neonatologie der Friedrich Schiller Universität Jena versorgt 
und im Rahmen einer Nachuntersuchung wiedervorgestellt wurden.  
Die körperliche und psychomotorische Entwicklung von 48 Frühgeborenen, die im Zeitraum von 
Juli 1998 bis Juli 1999 geboren wurden, konnte im korrigierten Alter von 3 und 6 Monaten 
beurteilt werden. 
Damit wurde ein breites Spektrum von Kindern mit variierenden Gestationsaltern und 
Geburtsgewichten miteinander verglichen. Weiterhin dienten die vorliegenden Untersuchungen 
dazu, bei Leistungsretardierungen entsprechende Fördermaßnahmen einzuleiten. 
 
Der Zeitpunkt einer ersten gültigen Beurteilung der psychomotorischen Entwicklung wird in der 
Literatur kontrovers diskutiert. 
Während Astbury et al.9 die Meinung vertreten, daß dies vor dem Schulalter nicht möglich sei, 
bewiesen Molteno et al.106, daß bei 82 % der Kinder, die mit 18 Wochen neurologische 
Auffälligkeiten zeigten, auch mit einem Jahr Entwicklungsrückstände diagnostiziert wurden. 
Allan et al.2 stellten signifikante Zusammenhänge zwischen einer schon im Neonatalalter 
durchgeführten neurologischen Untersuchung und der neuromotorischen Entwicklung mit einem 
Jahr dar. 
Die Einschätzung der Fähigkeiten der im Rahmen dieser Arbeit untersuchten Kinder mittels 
Münchener Funktioneller Entwicklungsdiagnostik und Denver-Test erfolgte jeweils im 
korrigierten, d. h. um den Grad der Frühgeburtlichkeit reduzierten, Alter von 3 und 6 Monaten.  
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Laut Brand et al.21 besteht im Korrigieren des chronologischen Alters jedoch die Gefahr des 
Übersehens bestehender Störungen und der Bagatellisierung vorhandener Risiken. Hieraus 
könnte beispielsweise resultieren, daß Frühgeborenen die Möglichkeit einer Förderung versagt 
bleibt, obwohl sie diese benötigen.69 
Die Notwendigkeit einer Alterskorrektur zur Entwicklungsbeurteilung, vor allem bei sehr 
kleinen Frühgeborenen, wird in der Literatur aber kaum in Frage gestellt. Wie 
Untersuchungsergebnisse verschiedener Studien, zum Beispiel von Forslund und Bjerre47 sowie 
von Allen und Alexander3, bewiesen, ist das chronologische Alter keine geeignete Maßzahl zur 
Bewertung von Entwicklungsverzögerungen.  
Nur unter Einbeziehung des korrigierten Alters können „Fehldiagnosen“ im Sinne einer 




Die Vielzahl der medizinischen Probleme, bedingt durch die Unreife der Kinder zur Geburt, 
beinhaltet verschiedene Aspekte. Zum einen sind die Inzidenzen bestimmter Krankheiten, 
einschließlich Atemnotsyndrom, bronchopulmonaler Dysplasie und cerebraler Komplikationen, 
bei Frühgeborenen erhöht,90,155,78 zum anderen werden diese Kinder signifikant häufiger im 
Krankenhaus wiederaufgenommen.82 
Beim Vergleich der Häufigkeiten oben erwähnter Krankheiten bei den eigenen Patienten mit den 
in neuerer Literatur beschriebenen, waren nur geringe Differenzen feststellbar.  
So lag beispielsweise die Rate eines schweren Atemnotsyndroms (≥ III°) bei 62,5 % innerhalb 
der Gruppe von Frühgeborenen unter 1000 g Geburtsgewicht. Ähnliche Ergebnisse wurden von 
Futagi et al.51 veröffentlicht, welche die Häufigkeit mit 55 % angaben. Auch hinsichtlich des 
Auftretens chronischer Lungenveränderungen (bronchopulmonale Dysplasie) und schwerer 
intrakranieller Hämorrhagien (≥ III°) konnten Übereinstimmungen mit Untersuchungen anderer 
Autoren50,62,57,38,17,159 gefunden werden. 
In diesen Studien wird beispielsweise die Inzidenz einer schweren IVH bei Kindern unter 1500 g 
bzw. 1000 g Geburtsgewicht zwischen 7 und 14 % angegeben. In der eigenen Arbeit wurde diese 
Diagnose in 10,5 % bzw. 12,5 % der Fälle gestellt. 
Obwohl nicht alle Frühgeborenen, die zwischen Juli 1998 und Juli 1999 geboren wurden, im 
Rahmen der Nachuntersuchung erfaßt werden konnten, scheinen die in die vorliegende Arbeit 
aufgenommenen Kinder hinsichtlich der Morbidität eine repräsentative Gruppe darzustellen. 
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Im Rahmen dieser Betrachtung wurde auch deutlich, daß die Unreife der Lungen, gemessen an 
der Häufigkeit des Atemnotsyndroms, das wichtigste Korrelat für die Morbidität der Kinder nach 
der Geburt darstellte.  
Dieses spiegelt sich auch im häufigsten Grund für eine Wiederaufnahme ins Krankenhaus 
innerhalb des ersten Lebenshalbjahres wider. Sowohl bei den eigenen Patienten als auch bei den 
in einer Studie von Kitchen et al.82 untersuchten Kindern dominierten respiratorische Probleme.  
Die Häufigkeit einer Rehospitalisierung lag bis zum 3. Monat bei 29 % und verringerte sich dann 
auf 14 % bis zum Alter von einem halben Jahr. Diese Werte unterscheiden sich zum Teil von 
denen anderer Autoren, welche jedoch deutlich ältere Kinder untersuchten.  
Während in Untersuchungen von Teplin et al.163 die Rehospitalisierungsrate bis zum 6. 
Lebensjahr, abhängig vom Geburtsgewicht, bei 20 - 64 % lag, schwankte sie bei Overpeck et 
al.112, der bis zu 17-jährige Kinder untersuchte, nur zwischen 11 und 17 %. 
Diese relativ hohen Prozentzahlen belegen, daß Frühgeborene auch nach ihrer Entlassung aus 
dem Krankenhaus noch besondere medizinische Überwachung benötigen, deren Notwendigkeit 




Ein schlechtes Wachstum während der Kindheit ist mit einer Reihe von späteren Komplikationen 
assoziiert.99 So wiesen viele Autoren20,186,119 nach, daß ein beeinträchtigtes Wachstum 
(Gewichtszunahme) in den ersten Lebensmonaten mit einer schlechteren geistigen und 
psychomotorischen Entwicklung verbunden ist. Sogar ein Einfluß auf den Fettstoffwechsel und 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Erwachsenenalter wurde diskutiert.107 
In der Literatur73 gibt es außerdem Hinweise, daß Kinder mit neurologischen Störungen eine 
schlechtere Gewichtszunahme, verglichen mit anderen Frühgeborenen, zeigten. 
Somit besteht ein Anliegen der Neonatologie in der Überwachung und Unterstützung des 
frühkindlichen Wachstums.  
Bei der Auswertung der eigenen Ergebnisse ist auffällig, daß Kinder unter 1500 g 
Geburtsgewicht sowohl mit 3 als auch mit 6 Monaten bezüglich ihres Gewichtes weiterhin 
unterhalb der 50. Perzentile lagen.  
Ähnliche Resultate wurden von Kitchen et al.80 veröffentlicht. Die Autoren bewiesen, daß 
Kinder über 2500 g Geburtsgewicht mit 8 Jahren signifikant größer und schwerer waren als zur 
Geburt leichtere Kinder. Powls et al.127 stellten den Gewichtsunterschied noch mit 12 Jahren fest.  
Aus diesem Grund wurde untersucht, wieviel Gewicht die untersuchten Kinder durchschnittlich 
pro Tag zunahmen.  
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Noch ist unklar, welcher Wert dabei einem optimalen Wachstum entspricht. So existieren nur 
wenige repräsentative Studien, welche Perzentilen einer durchschnittlichen täglichen 
Gewichtszunahme im ersten Lebenshalbjahr angeben, die auch für Frühgeborene gültig sind. 
Laut Guo et al.60 sollte die Zuwachsrate bis zum 3. Lebensmonat bei 26 bzw. 31 g pro Tag (das 
entspricht der 50. Perzentile für Mädchen bzw. Jungen) und im Alter zwischen 3 und 6 Monaten 
bei 17 bzw. 18 g/d liegen.  
Bis zum ersten Untersuchungszeitpunkt blieben die in der vorliegenden Arbeit untersuchten 
Frühgeborenen unter 1500 g Geburtsgewicht mit der Gewichtszunahme pro Tag (22 g) deutlich 
unterhalb der 50. Perzentile, während die zur Geburt schwereren Kinder einen normalen 
Wachstumsverlauf zeigten (28 g/d). 
Gründe dafür liegen sicherlich in dem aufgrund der Unreife verlängerten Adaptationsprozeß an 
das extrauterine Leben, mit der Notwendigkeit parenteraler Ernährung und nur schrittweisem 
oralen Nahrungsaufbau. Zusätzlich ist, wie schon in der Einleitung erwähnt, das Risiko 
perinataler Komplikationen bei sehr kleinen Frühgeborenen deutlich erhöht, welche ein 
optimales Wachstum behindern können.  
Ähnliche Ergebnisse hinsichtlich eines schlechten postnatalen Wachstums der Frühgeborenen 
mit sehr niedrigem Geburtsgewicht wurden von verschiedenen Autoren34,187 dokumentiert. So 
stellte Lemons et al.87 dar, daß im Gestationsalter von 36 Wochen bei 99 % der Kinder unter 
1000 g Geburtsgewicht das Gewicht unterhalb der 10. Perzentile lag. 
Aus den eigenen Ergebnissen ist weiterhin ersichtlich, daß die Kinder bis zum korrigierten 3. 
Monat mehr Gewicht pro Tag zunahmen als zwischen 3. und korrigiertem 6. Monat. Die 
Gewichtszunahme der Frühgeborenen unter 1000 g bzw. unter 1500 g Geburtsgewicht war pro 
Tag im 2. Untersuchungsabschnitt deutlich höher als bei den zur Geburt schwereren Kindern.  
Laut Skuse et al.151 erweisen sich aber gerade die ersten postnatalen Monate als „sensible 
Periode“ für die Beziehung zwischen Wachstum und psychomotorischer Entwicklung. Genannte 
Autoren bewiesen beim Vergleich einer Gruppe von Kindern mit einer Wachstumsretardierung 
bis zum 3. Monat und einer Gruppe mit inadäquater Gewichtszunahme zwischen dem 3. und 6. 
Monat, daß nur die Kinder mit der frühen Wachstumsstörung einen signifikanten Unterschied in 
der mentalen Entwicklung zur Normgruppe zeigten.  
Ein Ziel bei der Betreuung von Frühgeborenen sollte demnach die möglichst frühzeitige 
Erkennung einer inadäquaten Gewichtszunahme sein, um Interventionen zu ermöglichen und die 
weitere Entwicklung der Frühgeborenen zu verbessern, denn nur bei ausreichender 




Gesamtbetrachtung der psychomotorischen Entwicklung 
 
Bei Gesamtbetrachtung der Entwicklungsbereiche aller untersuchter Kinder ließ sich nur ein 
geringes und mit zunehmendem Alter abnehmendes Entwicklungsdefizit erkennen. Mit 3 
Monaten betrug der Rückstand zur Normalgruppe 0,6 Monate und zum zweiten 
Untersuchungszeitpunkt weniger als eine Woche. 
Diese globale Beurteilung erweist sich, wie schon in der Einleitung erwähnt, als nicht 
ausreichend. Eine Begründung dafür liegt in der Tatsache, daß mit 6 Monaten mehr als die 
Hälfte (54 %) der Kinder in mindestens einem Funktionsbereich oberhalb der Altersnorm lag. 
Somit zeigt der Durchschnitt der Leistungen nicht, daß 71 % der untersuchten Frühgeborenen 
zum 2. Untersuchungszeitpunkt in mindestens einer Fähigkeit einen Entwicklungsrückstand von 
wenigstens einem Monat aufwiesen. Bei einem Viertel der Kinder konnte sogar eine 
Verzögerung von 2 oder mehr Monaten diagnostiziert werden.  
Dies bedeutet, daß sich die einzelnen untersuchten Fähigkeiten unterschiedlich entwickeln, 
wobei ein Rückstand in bestimmten Leistungen vielleicht schon in diesem Alter ein Hinweis auf 
eine Teilleistungsstörung sein kann. 
Wie die Vielzahl von Veröffentlichungen118,170,121,18,164,65,181,59,145,140,162 belegt, sind 
Entwicklungsuntersuchungen ehemaliger Frühgeborener von großem klinischem Interesse. 
Ein Vergleich der allgemeinen Ergebnisse der untersuchten Kinder in ihrer Gesamtheit mit der 
Literatur ist schwer möglich, da nur vom Geburtsgewicht abhängige Entwicklungsprognosen 
aufgestellt wurden. Auch nach Differenzierung der eigenen Patienten hinsichtlich ihres 
Geburtsgewichts sind diese Studien nur bedingt vergleichbar, da sich die 
Untersuchungsmethoden von denen in der hier vorliegenden Arbeit unterscheiden. 
Mit Ausnahme von Scheffzek et al.145 beurteilte keiner der oben genannten Autoren die Kinder 
mittels Münchener Funktioneller Entwicklungsdiagnostik und Denver-Test, sondern meist mit 
Hilfe des Bayley-Scores12.  
Dieser Test ist im deutschen Kultur- und Sprachbereich nur bedingt anwendbar, sein Ergebnis 
stellt lediglich einen allgemeinen Leistungsindex dar und differenziert zu wenig nach den 
verschiedenen Funktionsbereichen.42 
Einen weiteren wichtigen Unterschied zu anderen Studien stellen die relativ frühen 
Untersuchungszeitpunkte der ehemaligen Frühgeborenen in der eigenen Arbeit dar. Der Großteil 
anderer Autoren untersuchte wesentlich ältere Kinder. 
Gorga et al.56 erbrachten jedoch 1985 den Beweis, daß der Einfluß der Frühgeburtlichkeit auf die 
Entwicklung der Kinder vor dem 9. Lebensmonat am stärksten erscheint.  
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Der größte Unterschied im neuromotorischen Verhalten zwischen Früh- und Reifgeborenen war 
laut dieser Studie im Alter von 3 bis 6 Monaten erkennbar. Die höheren Prozentzahlen 
beeinträchtigter Kinder in den eigenen Untersuchungen im Vergleich zu oben genannten Studien 
werden damit zumindest teilweise erklärbar. 
Lediglich Petersen et al.118 untersuchten ehemalige Frühgeborene unter 1500 g Geburtsgewicht 
in einem ähnlichen Lebensalter (4 und 7 Monate), jedoch nur hinsichtlich ihrer motorischen 
Entwicklung.  
Dabei lag der Anteil der beeinträchtigten Kinder mit 4 Monaten (28 %) niedriger als der bei den 
eigenen Patienten (45 %) mit 3 Monaten. Im Alter von 7 Monaten zeigte sich ein gegenteiliges 
Bild. Während die Zahl von ehemaligen Frühgeborenen mit Abweichungen der motorischen 
Entwicklung bei Petersen et. al.118 zunahm (48 %), konnte bei den eigenen Kindern eine 
Verbesserung der untersuchten psychomotorischen Fähigkeiten verzeichnet werden. Im Alter 
von einem halben Jahr zeigten noch 36 % der Kinder unter 1500 g Geburtsgewicht 
Entwicklungsverzögerungen von 2 oder mehr Monaten.  
Die Gründe für die unterschiedlichen Ergebnisse sind vielfältig. So wurde in oben genannter 
Studie mit der Infant Neurological International Battery (INFANIB) ein Test für die 
Untersuchung der ehemaligen Frühgeborenen verwendet, der allein der Beurteilung der 
motorischen Entwicklung dient und die übrigen, in der vorliegenden Arbeit untersuchten, 
Funktionsbereiche vernachlässigt.  
Die Autoren selbst beurteilten den früheren Untersuchungszeitpunkt als inakkurat im Hinblick 
auf die Voraussage der motorischen Leistungen mit 7 Monaten. Alle Kinder jedoch, die mit 7 
Monaten als neurologisch unauffällig eingeschätzt wurden, blieben es auch später. Die 
Untersucher begründeten dies mit der erstmals 1972 von Drillien32 beschriebenen transitorischen 
Dystonie, als der häufigsten motorischen Entwicklungsabweichung. Diese verliert sich im Laufe 
des zweiten Lebenshalbjahres.  
Tatsächlich erwies sich auch das Krabbelalter zur Bewertung der motorischen Leistung, neben 
dem Greifalter, als der Funktionsbereich mit der größten Diskrepanz zwischen beiden 
Untersuchungszeitpunkten im Hinblick auf die Anzahl der Kinder ohne Entwicklungsrückstand 
(57 % mit 3 Monaten versus 82 % mit 6 Monaten).  
 
Wie im Ergebnisteil dargestellt, fanden sich die größten Verzögerungen mit 3 Monaten im 
Greifalter und zu beiden Untersuchungszeitpunkten im Funktionsbereich Sprechalter der 
Münchener Funktionellen Entwicklungsdiagnostik. Deshalb soll im folgenden die Entwicklung 
beider Fähigkeiten mit Literaturangaben verglichen werden.  
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Die Untersuchungsergebnisse hinsichtlich des Sprechens ähneln denen von Forslund und 
Bjerre47, die bei Kindern mit einem Gestationsalter von weniger als 35 Wochen im korrigierten 
Alter von 18 Monaten eine Verzögerung der neurologischen Reife und Sprachentwicklung 
fanden. Auch Vohr et al.175 stellten bei 28 % von Frühgeborenen unter 2000 g Geburtsgewicht 
mit 2 Jahren sprachliche Fähigkeiten unterhalb der Norm fest. Dies wird zusätzlich durch 
Untersuchungsergebnisse von Byrne et al.24 bekräftigt, welche bei einer ähnlich strukturierten 
Patientengruppe mit 12 Monaten Sprachentwicklungsstörungen fanden, die mit 2 Jahren noch 
zunahmen. 
Eine Ursache der nicht altersgerechten Entwicklung der Lautäußerung und des Sprechens liegt 
möglicherweise in den besonderen Bedingungen der Inkubatorpflege während der neonatalen 
Intensivtherapie begründet.  
Einen weiteren Grund stellt wahrscheinlich das erhöhte Risiko für eine neurosensorische 
Hörbehinderung bei Frühgeborenen, besonders bei Kindern unter 1000 g Geburtsgewicht dar.30 
Diese Beeinträchtigung könnte sich in den beobachteten schlechteren verbalen Fähigkeiten 
widerspiegeln.  
 
Bezugnehmend auf die Problematik der festgestellten verzögerten Entwicklung des Greifens, die 
auch aus dem mit Hilfe des Denver-Tests ermittelten Defizit im feinmotorischen Bereich 
sichtbar wird, sei aus einigen Arbeiten exemplarisch zitiert. 
Majnemer et al.92 bewiesen, daß Frühgeborene zum eigentlichen Geburtstermin weniger 
ausgeprägte Such- und Greifreflexe haben. Dies könnte die bewiesene verminderte Greifleistung 
bedingen. 
Van der Fits et al.168 beschrieben 1999 bei Frühgeborenen mit 18 Monaten eine Vielzahl von 
Haltungsaktivitäten beim Greifen, die zeitweise unkoordiniert waren. Die Geschwindigkeit der 
Armbewegungen konnte nicht reguliert werden. Dabei wurde die Unfähigkeit der Kinder, ihre 
Haltung zu modulieren, mit der reduzierten Kapazität erklärt, von früher gemachten Erfahrungen 
zu lernen. 
Auch bei älteren Kindern (39 Monate) durchgeführte Untersuchungen erbrachten schlechtere 
Leistungen bei der Bewertung der Handfunktion von Frühgeborenen.125 Dies betraf sowohl 
quantitative als auch qualitative Aspekte, wie palmares Greifen, Zangengreifen, Pro- und 
Supination sowie Handgelenksbewegungen. Die ehemaligen Frühgeborenen zeigten eine 
schlechtere Koordination der Bewegungen beim Greifen von Objekten.  
Andere Autoren169 wiesen weiterhin nach, daß der Beginn des Greifens nach einem sich 
bewegenden Gegenstand und die prospektive Kontrolle von Blick und Hand zwischen 
Reifgeborenen und Risikokindern im Alter von 40 Wochen sehr verschieden war. 
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Hierin ist wahrscheinlich ein weiterer Grund für die Teilleistungsschwäche zu suchen. 
Alle im Rahmen der vorliegenden Arbeit untersuchten Frühgeborenen, die schon im korrigierten 
Alter von 3 Monaten normale Werte hinsichtlich des Greifalters aufwiesen, zeigten auch bei der 
Kontrolluntersuchung mit 6 Monaten eine altersgerechte Entwicklung. Dieser Befund weist 
darauf hin, daß eine Beurteilung mit den hier verwendeten Testmethoden schon im frühen 
Säuglingsalter bei Normalbefund einen relativ hohen Aussagewert hat. Anders sind die 
Verhältnisse bei den Frühgeborenen, bei denen die erste Untersuchung Rückstände im Greifalter 
ergab. Hier zeigten mit 3 Monaten noch 74 % aller Kinder Entwicklungsverzögerungen. Der 
Anteil minimierte sich im Alter von 6 Monaten auf 11 %. Somit wird hier eine deutliche 
Aufholtendenz sichtbar. 
Mit dem Wissen, daß eine Diskrepanz in der Muskelkraft (als einer Ursache der verminderten 
Greiffunktion) im ersten Lebensjahr zu späteren Lern- und Verhaltensstörungen144 führen kann 
und eine ausgeprägte Feinmotorik die Voraussetzung für die Intelligenzbildung und die 
Ausprägung von Sozialverhalten25 ist, stellt die Münchener Funktionelle Entwicklungsdiagnostik 
vielleicht schon im korrigierten Alter von 3 Monaten, sicherer jedoch mit einem halben Jahr, ein 
geeignetes Verfahren zur Überprüfung der Greiffähigkeit und Feinmotorik dar.  
Bei Entwicklungsrückständen im frühen Säuglingsalter ist somit eine relativ kurzfristige 
Kontrolluntersuchung erforderlich. So könnten beeinträchtigte Kinder früh erkannt und 
rechtzeitig einer Förderung zugeführt werden, da schon durch Powls et al.128 bewiesen wurde, 
daß trotz früher Verbesserung die motorischen Beeinträchtigungen oft persistieren und ein 
Defizit verbleibt.  
Zur Beurteilung des Intervalls zwischen Erstuntersuchung und Kontrolle sind sicherlich 
weiterführende Studien erforderlich. 
 




Der Einfluß der Reife auf die Entwicklung von Frühgeborenen wurde vielfach untersucht,92,56,162 
jedoch unterschiedlich bewertet. 
Während das Gestationsalter für Stewart et al.156 den wichtigsten determinierenden Faktor für die 
neurologische Funktion darstellte, erklärte die Reife, ohne Berücksichtigung anderer Faktoren, in 
der Studie von Burguet et al.23 nur 8 % der Variabilität in der cognitiven Funktion von 
Frühgeborenen unter 32 Schwangerschaftswochen. 
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Die hier vorliegenden Ergebnisse zeigen, daß zum ersten Untersuchungszeitpunkt im 
korrigierten Alter von 3 Monaten zwischen Gestationsalter, Geburtsgewicht und Kopfumfang 
und einer Vielzahl von Parametern der MFE und des Denver-Tests Korrelationen bestehen. 
Es ist anzunehmen, daß in diesem Lebensabschnitt perinatale Faktoren als wesentliche 
Einflußgrößen für die Entwicklung anzusehen sind. Die Lockerung der Beziehungen zwischen 
diesen Parametern und den Ergebnissen bei der 2. Untersuchung deutet darauf hin, daß hier 
vermehrt Auswirkungen der Anpassung in den ersten Lebensmonaten wirksam werden. 
Um diesen Zusammenhang näher abzuschätzen, wurde im weiteren eine getrennte Erfassung von 
Frühgeborenen mit einem Gestationsalter von weniger als 32 Schwangerschaftswochen und 
Kindern mit einem höheren Reifealter durchgeführt. 
Diese Einteilung der Untersuchungsgruppen scheint gerechtfertigt, da mehrere Autoren146,139 ein 
Reifealter unter 32 Gestationswochen als kritischen Punkt für die Entwicklung angeben, vor 
allem bedingt durch ein erhöhtes Risiko für moderate und schwere Behinderungen. 
Wie eingangs festgestellt, zeichnet sich auch hier ein abnehmender Einfluß des Gestationsalters 
mit zunehmendem Alter der Kinder ab. Mit 3 Monaten zeigten die Frühgeborenen mit einem 
Gestationsalter von weniger als 32 Wochen, verglichen mit reiferen Kindern, noch in 5 
Funktionsbereichen der Münchener Funktionellen Entwicklungsdiagnostik Defizite. Zum 
zweiten Untersuchungszeitpunkt konnten zwischen beiden Gruppen nur noch in 3 bzw. im 
Längsschnitt in 2 beurteilten Leistungen Entwicklungsverzögerungen festgestellt werden. Dabei 
waren vor allem motorische Fähigkeiten (Krabbeln und Greifen) beeinträchtigt, welches sich 
auch im signifikanten Rückstand im Bereich Grobmotorik des Denver-Tests widerspiegelt. 
Die Festlegung, ab welchem Reifealter mit einem sehr hohen Risiko einer 
Entwicklungsverzögerung zu rechnen ist, erscheint schwierig und ist nur mit einer Vielzahl von 
Untersuchungen bei Kindern unterschiedlichen Gestationsalters zu ermitteln. Auch die 
vorliegenden Ergebnisse lassen eine derartige Aussage nicht zu. Jedoch deuten die Resultate in 
Übereinstimmung mit oben genannten Autoren darauf hin, daß ein Reifealter von 32 
Schwangerschaftswochen eine geeignete Grenze für derartige Entwicklungsuntersuchungen 
darstellen kann. 
Hinsichtlich der auffälligen motorischen Entwicklungsverzögerungen der eigenen Patienten 
belegen auch Studien von Piper et al.124 Leistungsunterschiede in grob- und feinmotorischen 
Fähigkeiten bei ehemaligen Frühgeborenen im Alter von 8 Monaten, abhängig von der Reife der 
untersuchten Kinder zur Geburt. Ähnliche Ergebnisse wurden von Stjernquist et al.157 und 
Astbury et al.10 veröffentlicht.  
Erstgenannte Autoren demonstrierten die größten Defizite von Frühgeborenen im Alter von 10 -
18 Wochen in motorischen, vor allem bewegungsmotorischen, Tests.  
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In allen 3 Arbeiten wurde geschlußfolgert, daß das Gestationsalter im ersten Lebensjahr primär 
die Motorik und weniger die mentale Entwicklung der Kinder beeinflußt. 
Vielfältige Gründe für diese Ergebnisse wurden diskutiert. Sie reichen von schlechterem 
Kontrastsehen und neurologischen Dysfunktionen126, über eine reduzierte visuell-motorische 
Kompetenz152 und motorische Koordination5, bis hin zu Beweisen einer reduzierten Entwicklung 
von Muskeltonus und aktiven Bewegungen124. Alle genannten Faktoren sind abhängig von der 
biologischen Reife der Kinder und wurden signifikant häufiger bei sehr kleinen Frühgeborenen 
gefunden. 
Ein Einfluß der Umwelt und sozialer Faktoren sollte dabei aber nicht vernachlässigt werden. Auf 




Da der größte Anteil der untersuchten Frühgeborenen ein der Reife angepaßtes Geburtsgewicht 
aufwies, das heißt nicht als hypotroph zu klassifizieren war, zeigte das Geburtsgewicht 
erwartungsgemäß ähnliche Korrelationen zu den Entwicklungsparametern wie das 
Gestationsalter. Trotzdem sind die Ergebnisse bezüglich des Geburtsgewichts von Bedeutung, da 
verschiedene Autoren7,86 dem Geburtsgewicht einen besseren Vorhersagewert für die spätere 
Entwicklung beimessen als dem Gestationsalter.  
Vor allem Frühgeborene unter 1500 g Geburtsgewicht, in der Literatur50 auch als Risikokinder 
oder very-low-birth-weight-infants (VLBW) bezeichnet, zeigen eine erhöhte Inzidenz von 
Entwicklungsstörungen146 und laut Lorenz et al.91 auch von neurosensorischen Defiziten. Für 
letztgenannte Autoren und für Palta et al.114 stellt das Geburtsgewicht sogar den wichtigsten 
Einflußparameter auf die psychomotorische Entwicklung dar. 
Vor diesem Hintergrund und mit dem Wissen, daß die Anzahl dieser Risikokinder sowohl in 
Deutschland109 als auch weltweit61 in den letzten Jahren gestiegen ist, wurden die eigenen 
Patienten hinsichtlich eines Geburtsgewichtes oberhalb bzw. gleich oder unterhalb von 1500 g 
betrachtet. 
Wie erwartet, zeigten die untersuchten VLBW-Kinder Entwicklungsrückstände gegenüber zur 
Geburt schwereren Kindern. Unterschiede wurden mit 3 Monaten vor allem in den 
grobmotorischen Bereichen der Münchener Funktionellen Entwicklungsdiagnostik (Krabbel-, 
Sitz-, Laufalter) und des Denver-Tests, sowie im sozialen Kontakt der Kinder sichtbar, während 
im Alter von einem halben Jahr die beeinflußten Fähigkeiten wechselten. Mit Ausnahme des 
Krabbelalters wurden eher feinmotorische (Greifen) und cognitive Fähigkeiten (Perzeption und 
Sprache) von einem niedrigen Geburtsgewicht beeinflußt. 
 65
Bei Überprüfung des Einflusses von Gestationsalter und Geburtsgewicht auf die Entwicklung 
stellte das Krabbelalter jeweils den Funktionsbereich dar, der zu beiden 
Untersuchungszeitpunkten beeinflußt wurde und mit dessen Beurteilung die größten 
Abweichungen zwischen den untersuchten Gruppen festgestellt wurden. Dies bedeutet, daß die 
unreiferen und leichteren Frühgeborenen vor allem Defizite in der Grobmotorik, d.h. im Halten 
des Kopfes und Abstützen bzw. in der Gleichgewichtsreaktion, haben. 
Nach Piaget120 hängt die geistige Entwicklung von Säuglingen und Kleinkindern während der 
ersten 18 Lebensmonate vor allem von der Fähigkeit ab, sich normal zu bewegen. Die normale 
motorische Entwicklung hat ihrerseits wieder Rückwirkungen auf die Umwelt und stimuliert 
diese, angemessen zu reagieren. Aus diesem Wechselspiel von Aktion und Reaktion wächst der 
geistige Horizont des Kindes. 
Die Stellreaktion, die das Anheben des Kopfes und die Gesamtaufrichtung des Menschen 
ermöglicht sowie die Mechanismen der Haltungsbewahrung stellen somit wesentliche Schritte 
für die Weiterentwicklung differenzierter motorischer Fähigkeiten und damit auch der geistig-
psychischen Entwicklung des Kindes dar.42 
Die Beurteilung des Krabbelalters könnte somit schon innerhalb der ersten 6 Lebensmonate 
einen wichtigen Beitrag zur Erkennung von motorischen Entwicklungsrückständen leisten. 
Vielleicht liegen sogar in der Interaktion von abweichender motorischer Entwicklung mit 3 
Monaten und resultierender inadäquater Stimulation durch die Umwelt die Verzögerungen in 
mentalen und feinmotorischen Bereichen bei den jüngeren und leichteren Frühgeborenen mit 6 
Monaten begründet. 
Ein Anliegen von Entwicklungsuntersuchungen muß somit, wie schon erwähnt, das möglichst 
frühzeitige Erkennen von motorischen Defiziten der Kinder sein. 
 
Hypotrophie zur Geburt 
 
Das Wachstum und die psychomotorische Entwicklung zur Geburt hypotropher Kinder (Gewicht 
< 10. Perzentile), in der Literatur auch small for gestational age (SGA) genannt, sind Gegenstand 
verschiedener Studien186,159,67,68,119. 
Schwere intrauterine Wachstumsretardierungen waren in den meisten Arbeiten mit einem bis zu 
3-fach98 erhöhten Risiko von neonatalen Komplikationen, Wachstums- und 





Laut Markestad et al.93 wiesen SGA-Kinder mit 13 Monaten noch immer ein geringeres Gewicht 
auf, waren kleiner und hatten einen zu geringen Kopfumfang verglichen mit einer Normalgruppe 
(appropriate for gestational age = AGA). Sie zeigten zwar ähnlich gute Fähigkeiten im 
motorischen Bereich, aber geringere Leistungen in mentalen Tests.  
Diese Ergebnisse konnten durch Wallace und McCarton179 bestätigt werden. Die Autoren 
nannten als Grund für die niedrigeren cognitiven Leistungen die mit dem inadäquaten 
intrauterinen Wachstum assoziierte Retardierung der Gehirnentwicklung, welche den Effekt der 
perinatalen Komplikationen auf den neurologischen Status noch verstärkt. 
Der Anteil zur Geburt hypotropher Frühgeborener an den in dieser Arbeit untersuchten Kindern 
betrug 17 %. Aufgrund der geringen Anzahl ließen sich keine signifikanten Aussagen treffen. 
Jedoch wiesen die hypotrophen Frühgeborenen einen deutlichen Trend zu 
Entwicklungsverzögerungen in motorischen und cognitiven Fähigkeiten auf. Hinsichtlich des 
postnatalen Wachstums zeigten die SGA-Kinder im Vergleich zu normotrophen Frühgeborenen 
sowohl mit 3 als auch mit 6 Monaten ein niedrigeres Gewicht ohne deutliche Tendenz zu einem 
Aufholwachstum.  
Dies entspricht Untersuchungen von Hack et al.63, die eine geringere Gewichtszunahme von 
hypotrophen Kindern im Vergleich zu AGA-Kindern demonstrierten. Im Gegensatz zu den 
genannten Autoren stellten Cooke et al.29 weder Unterschiede im postnatalen Wachstum, noch in 
der Krankheitshäufigkeit zwischen SGA- und Normgruppe fest. 
Die schon im Abschnitt „Wachstum“ erwähnte Unterstützung und Überwachung der 
Gewichtszunahme in den ersten Lebensmonaten steht bei hypotrophen Frühgeborenen somit 
noch stärker im Vordergrund, zumal bewiesen werden konnte, daß der negative Einfluß einer 
intrauterinen Wachstumsretardierung durch ein Aufholwachstum zumindest teilweise 
kompensiert werden kann.40 
 
Gewicht zum Untersuchungszeitpunkt 
 
Die Frage, ob gesicherte Beziehungen zwischen dem Körpergewicht und der psychomotorischen 
Entwicklung ehemaliger Frühgeborener im frühen Säuglingsalter bestehen, ist von klinischem 
Interesse. Jedoch sind die Aussagen in der Literatur über einen Zusammenhang widersprüchlich. 
So belegen verschiedene Studien67,46, daß das Körpergewicht im Schulalter in keinem Bezug zu 
einem Risiko neurologischer Dysfunktionen und zu Werten des Bayley-Scores12 steht.  
Hingegen erbrachten Wocadlo et al.186 den Beweis, daß Kinder, deren Gewicht mit einem Jahr 
noch unterhalb der 10. Perzentile lag, ein erhöhtes Risiko für Entwicklungsstörungen hatten.  
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Die eigenen Ergebnisse zeigen, daß sich schon bei Kindern mit einem Gewicht unterhalb der 25. 
Perzentile deutliche Entwicklungsdefizite gegenüber der schwereren Untersuchungsgruppe 
abzeichneten. Der Rückstand war vor allem im motorischen Bereich ersichtlich und betrug über 
einen Monat. Die leichteren Kinder hatten ein signifikant jüngeres Gestationsalter und geringeres 
Geburtsgewicht.  
So liegt die Vermutung nahe, daß letztendlich nur diese Parameter zur Geburt die spätere 
motorische Entwicklung beeinflussen. 
Jedoch konnten in der eigenen Arbeit auch Beziehungen zwischen dem Gewicht der Kinder zum 
Untersuchungszeitpunkt und motorischen sowie sozialen Fähigkeiten unabhängig vom Einfluß 
des Gestationsalters nachgewiesen werden.  
Demnach zeigen körperliches und geistiges Gedeihen eine gewisse Parallelität und scheinen sich 
gegenseitig zu beeinflussen. Damit wird die Bedeutung des Aufholwachstums für die 
ehemaligen Frühgeborenen nochmals unterstrichen. 
 
Kopfumfang zur Geburt, Kopfumfang zum Untersuchungszeitpunkt 
 
Nach Brandt et al.22 zeigt der Umfang des Kopfes, insbesondere im letzten Trimenon der 
Schwangerschaft und in den ersten 2 Lebensjahren eine enge Beziehung zur Hirnentwicklung. 
Der frontooccipitale Kopfumfang korrelierte dabei von allen Kopfmessungen am besten mit 
mentalen Leistungstests.81  
Schlußfolgernd stellten viele Autoren19,152,66,86 fest, daß ein subnormales Kopfwachstum in der 
Kindheit mit einer erhöhten Inzidenz von cognitiven Entwicklungsverzögerungen, 
neurologischen Störungen und niedrigen Intelligenzquotienten verbunden ist. 
Im Gegensatz dazu konnten Ford et al.46 keinen Zusammenhang zwischen dem Kopfumfang mit 
2 Jahren und den mittels Bayley-Score12 beurteilten Leistungen beweisen. 
Die eigenen Ergebnisse belegen jedoch einen Entwicklungsrückstand von Kindern mit einem 
geringen frontooccipitalen Kopfumfang, welcher in den Längsschnittuntersuchungen noch 
deutlicher belegt wird. Auffällig ist dabei ein Wechsel in den verzögerten Funktionsbereichen.  
Abhängig vom Umfang des Kopfes zur Geburt (< 25. Perzentile182) zeigten die Kinder mit 3 
Monaten vor allem bei motorischen Leistungen Defizite, während sie im Alter von einem halben 
Jahr zusätzlich durch Verzögerungen in cognitiven Bereichen (Augen-Hand-Koordination beim 
Greifen, visuelle und auditive Fähigkeiten im Perzeptionsalter) auffielen.  
Dies bedeutet, daß der Einfluß des Kopfumfanges zur Geburt wahrscheinlich mit zunehmendem 
Alter stärker wird und dabei ausgeprägtere Effekte auf die cognitive Entwicklung hat.  
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Auch ein geringer Kopfumfang im Alter von 3 bzw. 6 Monaten, der in den Untersuchungen 
unabhängig vom Gestationsalter war, stellte einen negativen Einflußfaktor auf die 
psychomotorische Entwicklung der ehemaligen Frühgeborenen dar.  
Die Notwendigkeit der Unterstützung eines optimalen körperlichen Wachstums der Kinder wird 
durch die eigenen Ergebnisse und durch Untersuchungen von Hack et al.66 bekräftigt, die 
Beziehungen zwischen dem Kopfumfang mit 8 Monaten und den cognitiven Leistungen, 
einschließlich dem Intelligenzquotienten, den Schulleistungen und dem Verhalten der Kinder im 




Gesichert scheint die Erkenntnis, daß die Mortalität und Morbidität bei weiblichen 
Frühgeborenen geringer ist als bei männlichen Kindern.141,166,133 
Fraglich hingegen ist die Bedeutung des Geschlechts in Bezug auf die weitere Entwicklung der 
Kinder. Verschiedene Arbeiten152,184 wiesen bei frühgeborenen Jungen höhere Inzidenzen von 
neurologischen Problemen und Defiziten, wie Verzögerungen in der sprachlichen oder 
statomotorischen Entwicklung, nach. Aber auch schwere Behinderungen wurden bei Knaben 
signifikant häufiger gefunden.166,41 
Hingegen beschrieben Powls et al.128, daß VLBW-Mädchen im Alter von 8 Jahren mehr 
beeinträchtigt waren als die männliche Vergleichsgruppe. Währenddessen konnten von Piecuch 
et al.122 keine Assoziationen zwischen neurologischen Leistungen und Geschlecht nachgewiesen 
werden. 
Die hier vorliegende Untersuchung trägt nicht zur Klärung eines Einflusses des Geschlechts auf 
die Entwicklung der Kinder bei. Zur Untersuchung mit 3 Monaten fand sich ein 
Entwicklungsvorsprung der Jungen im Greifalter, während im Alter von einem halben Jahr ein 
Trend hin zu besseren psychomotorischen Leistungen der Mädchen zu verzeichnen war. Somit 
konnte bis zum 6. Lebensmonat kein eindeutiger Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der 
untersuchten Kinder und deren Entwicklung gesichert werden. Dies steht nicht im Widerspruch 
zu den diskutierten Literaturangaben, da die eigenen Ergebnisse Leistungsdifferenzen zwischen 







Klinische Daten und perinatale Erkrankungen 
 
Frühere Längsschnittuntersuchungen156,86 bezeichneten einzig den Grad der Unreife, 
gekennzeichnet durch das Geburtsgewicht bzw. das Gestationsalter, als globalen Indikator für 
das Risiko neurologischer und psychomotorischer Defizite von Frühgeborenen. 
Neuere Studien131,160,132 belegen hingegen, daß das Geburtsgewicht allein ein inadäquater 
Vorhersagewert bezogen auf Entwicklungsstörungen von Kindern ist und nur die Kombination 
mit perinatalen medizinischen Komplikationen eine Aussage dahingehend ermöglicht. 
Wie schon in der Einleitung erwähnt, beinhalten diese, zumeist aus der Unreife resultierenden 
Probleme, respiratorische und cardiopulmonale Anpassungsstörungen nach der Geburt.  
Als weitere Risikofaktoren werden in der Literatur19,149,5,184 akute und chronische 
Lungenerkrankungen, die Notwendigkeit einer Beatmung, sowie Hirnblutungen und Infektionen 
genannt. 
Im Gegensatz dazu argumentierten Kitchen et al.84, daß Intensivpflegekinder nur aufgrund der 
Tatsache, daß sie initial einer abnormen Umgebung ausgesetzt sind, eine längere Zeit benötigen, 
um die nötigen Fähigkeiten zu erlangen. 
Die eigenen Ergebnisse belegen, daß die Frühgeborenen mit oben genannten Risikofaktoren 
gegenüber gesunden Kindern in der Entwicklung benachteiligt sind. 
Eine Argumentation dahingehend, daß sowohl die Notwendigkeit der Beatmung als auch die 
Inzidenz von ANS, BPD, ZNS-Schädigungen und Infektionen signifikant von der Unreife der 
Kinder abhängen und letztendlich das geringe Gestationsalter die Entwicklungsverzögerung 
bedingt, konnte relativiert werden. Zum einen dadurch, daß der Einfluß perinataler 
Risikofaktoren, im Unterschied zu dem des Gestationsalters, mit zunehmendem Alter der Kinder 
noch zunahm und zum anderen anhand der Unterschiede in der Qualität der abhängigen 
Fähigkeiten und Leistungen. 
Im Gegensatz zur Bedeutung genannter perinataler Komplikationen ist die prognostische 
Aussagekraft des Apgar-Wertes in Bezug auf Entwicklungsverzögerungen der untersuchten 
Patienten im korrigierten Alter von 3 bzw. 6 Monaten fraglich. 
Verschiedene Autoren bewiesen, daß niedrige Werte (< 4 bzw. < 7) sowohl bei Reif-165 als auch 
Frühgeborenen35,180,161,96 signifikant mit schlechteren Leistungen, höherer Mortalität und 
Morbidität korrelierten. 
Hingegen bezeichnete Obladen111 das Apgar-Schema für die postnatale Beurteilung von 
Frühgeborenen als weniger brauchbar, da Atmung, Muskeltonus und Reflexerregbarkeit stark 
vom Gestationsalter abhängig sind.  
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Auch die Arbeitsgruppe um Behnke13,14 veröffentlichte, daß die Höhe des Apgar-Wertes die 
Entwicklung der frühgeborenen Kinder nicht bestimmt und deshalb nicht für Prognosen 
herangezogen werden sollte. Laut Kitchen et al.85 hatten nur 7 % von VLBW-Kindern mit einer 
später diagnostizierten cerebralen Behinderung einen Apgar-Wert kleiner als 4. 
Die eigenen Ergebnisse unterstützen diese Angaben. Mit Ausnahme eines beeinflußten 
Funktionsbereiches war es nicht möglich, eindeutige Beziehungen zwischen der Höhe des 
Apgar-Wertes und der späteren Entwicklung der untersuchten Frühgeborenen darzustellen. 
Ursächlich sind zum einen sicherlich die sofort nach der Geburt eingeleiteten lebenserhaltenden 
und -unterstützenden Maßnahmen der Neonatologen, wie Intubation, maschinelle Beatmung und 
medikamentöse Therapie, welche die Auswirkungen von Sauerstoffmangel und 
Kreislaufdepression auf die Entwicklung der Kinder minimieren. 
Zum anderen liegt nach Darstellung der Ergebnisse die Vermutung nahe, daß die für 
Frühgeborene prognostisch wichtigen Einflußfaktoren wahrscheinlich nicht innerhalb der ersten 
Lebensminuten mittels Apgar-Schema beurteilt werden können.  
Vielleicht stellt der von einigen Autoren bevorzugte CRIB-Score111,138 für unreife Kinder unter 
1500 g Geburtsgewicht eine bessere Methode zur Beurteilung des Risikos von Mortalität und 
Entwicklungsstörungen dar.  
Vorteil dieses klinischen Risikoindex ist die Beurteilung des Zustandes innerhalb der ersten 12 
Lebensstunden mit Einbeziehung des Gestationsalters und des Geburtsgewichts. Zusätzlich wird 




Die maschinelle Beatmung zählt zu den kostenintensivsten Behandlungen auf der neonatalen 
Intensivstation. Sowohl die Notwendigkeit als auch die Länge der Beatmung werden dabei vor 
allem durch das Gestationsalter, neonatale Erkrankungen, niedrige Apgar-Werte, Anomalien, 
intrauterine Wachstumsretardierung sowie das männliche Geschlecht der Kinder bestimmt.185  
Aufgrund dieser Aussagen und mit dem Wissen um eine eventuelle Schädigung der unreifen 
kindlichen Lunge durch Baro- und Volumentraumen sowie Sauerstofftoxizität, stellte sich die 
Frage von Entwicklungsprognosen beatmeter Frühgeborener. 
Bei den in dieser Arbeit untersuchten Kindern konnte eine Beeinflussung des Wachstums und 
der psychomotorischen Leistungen durch die Beatmungstherapie nachgewiesen werden. 
Dagegen fand sich kein Zusammenhang zwischen der Dauer der künstlichen Beatmung und der 
kindlichen Entwicklung. 
 71
Die beatmeten Kinder waren zur Geburt unreifer und leichter und hatten zu beiden 
Untersuchungszeitpunkten ein geringeres Gewicht. Erstaunlicherweise fanden sich keine 
Mittelwertunterschiede zwischen Kindern mit und ohne Atemunterstützung hinsichtlich des 
Kopfumfanges mit 3 und 6 Monaten. 
Bei Betrachtung der verzögerten Funktionsbereiche beatmeter Kinder fielen vor allem 
grobmotorische Leistungsdefizite (Kopf- und Gleichgewichtskontrolle, Reflexantworten, 
statomotorische Fähigkeiten) auf, die sich im Alter von einem halben Jahr noch vergrößerten. 
Zusätzlich konnten mit 6 Monaten Entwicklungsverzögerungen in Feinmotorik und Perzeption 
festgestellt werden. 
Im Denver-Test fanden sich im Alter von einem halben Jahr keine signifikanten 
Mittelwertunterschiede. Die Rückstände in der Wahrnehmung und Sprachentwicklung konnten 
jedoch schon mit 3 Monaten aufgedeckt werden. Wie bereits dargestellt, ermöglicht der Denver-
Test nur die komplexe Beurteilung verschiedener Fähigkeiten im Sinne eines Suchtests. Einzelne 
Qualitäten lassen sich somit, im Gegensatz zur Münchener Funktionellen 
Entwicklungsdiagnostik, nur eingeschränkt beurteilen. Die oben dargestellten Unterschiede in 
der Auswertung beider Testverfahren könnten darauf begründet sein. 
Ein Grund für die überwiegend motorische und mit dem Alter der Kinder zunehmende 
Beeinträchtigung ist wahrscheinlich in der zeitlichen Abfolge der Gehirnentwicklung zu 
suchen.69 Da die Entwicklung des Kleinhirns bis zur 40. Schwangerschaftswoche noch nicht 
abgeschlossen ist, sondern sich dessen Ausprägung erst später vollzieht,144 ist es vorstellbar, daß 
es durch die Atemunterstützung selbst bzw. durch Komplikationen, die zur Beatmung führen, 
beeinflußt oder sogar geschädigt werden kann. Die Funktionen des Kleinhirns reichen von der 
Regulation des Muskeltonus und des Gleichgewichts bis zur Modulation von Bewegungen und 
deren koordinierte Kombination.130 So ist es nachzuvollziehen, warum neonatale 
Komplikationen einschließlich der Beatmungstherapie vor allem Einfluß auf die Motorik der 
Kinder ausüben.  
Die Zellvermehrung im Nervensystem erreicht ihr Maximum während der 25. und 40. 
Gestationswoche.69 Je nach Zeitpunkt, das heißt in welchem Alter das Kind geboren und die 
Gehirnentwicklung durch Schädigungen beeinflußt wird, werden demnach unterschiedliche 
Bereiche des Nervensystems betroffen. Darin könnte man eine weitere Ursache für die 
Entwicklungsverzögerungen und den Wechsel der von der mechanischen Beatmung abhängigen 
Funktionsbereiche innerhalb des ersten Lebenshalbjahres sehen. 
Die Ergebnisse verschiedener Studien über die Abhängigkeit der kindlichen Entwicklung von 
einer künstlichen Atemunterstützung sollen im folgenden kurz geschildert werden.  
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Viele Autoren166,65,186,162 bewiesen eine höhere Inzidenz neurologischer Behinderungen, 
physischer und mentaler Retardierung sowie visueller Störungen bei beatmeten Kindern, auch 
unabhängig vom Geburtsgewicht. 
Dabei wurde meist die Dauer der Beatmung als entwicklungsbestimmender Faktor dargestellt 
(künstliche Atemunterstützung im Gestationsalter von 36 Wochen bzw. von mehr als 28 Tagen 
post partum).19,65,150 
Wocadlo et al.186 argumentierten aber dahingehend, daß Kinder mit Wachstumsstörungen länger 
beatmet wurden und die Entwicklungsverzögerungen letztendlich nur aus dem geringem 
Wachstum resultieren. 
Andere Autoren101 fanden jedoch keine Leistungsunterschiede bei ehemaligen Frühgeborenen 
hinsichtlich Art und Dauer der Beatmung und stützen somit die Ergebnisse der vorliegenden 
Arbeit. Im Gegensatz zu allen genannten Veröffentlichungen stellten Doyle et al.31 geringere 
Wachstums- und Entwicklungsrückstände mit zunehmender Länge der Atemunterstützung fest.  
Für die klinische Praxis ist aufgrund der vorliegenden Ergebnisse festzustellen, daß den 
beatmeten Frühgeborenen durch Nachsorge und Kontrollen besondere Aufmerksamkeit 
geschenkt werden sollte, da sie, wie oben geschildert, zu Mangelgedeihen und 
Entwicklungsverzögerungen neigen. Die Möglichkeiten der Frühstimulation, z. B. durch 
Physiotherapeuten oder durch die betreuenden Schwestern im täglichen Umgang, sollten bei 
diesen Kindern verstärkt genutzt werden, um eine optimale Gehirnentwicklung zu unterstützen 
und Defizite zu minimieren. 
 
In der vorliegenden Arbeit wurden zusätzlich Zusammenhänge zwischen der Notwendigkeit 
einer Beatmung und dem Auftreten von Atemnotsyndrom, bronchopulmonaler Dysplasie, 
cerebralen Auffälligkeiten und Infektionen nachgewiesen. Auf diese soll in den folgenden 




Das Atemnotsyndrom (ANS) stellt eine durch Surfactant-Mangel ausgelöste akute pulmonale 
Erkrankung, vor allem des Frühgeborenen, dar.130 
Die Inzidenz und die Schwere des ANS korrelieren dabei invers mit dem Gestationsalter und 
verringerten sich in den letzten Jahren durch die Anwendung pränataler Steroide zur 
Verbesserung der Lungenreifung, früher postnataler Surfactant-Therapie zur Entfaltung der noch 
kollabierten Alveolen des Frühgeborenen sowie durch weniger aggressive Beatmungstechniken, 
um die Schädigung der noch unreifen Lunge zu minimieren.129 
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Zusätzlich führten die effektiveren Behandlungsmaßnahmen zu einer Zunahme der 
Überlebensrate von noch kleineren und krankeren Frühgeborenen.  
Obwohl reduziert, stellen die Inzidenz und die Schwere des Atemnotsyndromes und dessen 
Komplikationen auch weiterhin bedeutende Erkrankungen dar.177  
Wie erwartet, korrelierte in der eigenen Arbeit der Schweregrad des ANS hochsignifikant mit 
der Dauer der Beatmung.  
Trotzdem war der Einfluß des Atemnotsyndromes auf die psychomotorische und körperliche 
Entwicklung der Kinder zu keinem Zeitpunkt so stark wie die Beeinflussung durch eine 
künstliche Atemunterstützung. Zwar ließ sich bei Betrachtung von ehemaligen Frühgeborenen 
mit schwerem ANS (≥ III°) ein deutlicher Trend hin zu einer Entwicklungsbenachteiligung 
gegenüber Kindern ohne Atemnotsyndrom erkennen, dieser war jedoch nur in 2 
Funktionsbereichen signifikant.  
Ein weiterer Unterschied konnte in der Qualität der abhängigen Funktionsbereiche gefunden 
werden. Im Gegensatz zu den motorischen Defiziten beatmeter Kinder, zeigten die Kinder mit 
Atemnotsyndrom nur im Sozialalter und im sprachlichen Bereich des Denver-Tests Rückstände, 
die im Alter von 6 Monaten nicht mehr nachweisbar waren. Erst zu diesem Zeitpunkt wurde 
auch eine motorische Verzögerung sichtbar, allerdings nur in einer überprüften Fähigkeit 
(Krabbeln). Der Einfluß dieser akuten Lungenerkrankung scheint demnach auch nur kurzfristig 
und sich verringernd auf die psychomotorische Entwicklung wirksam zu sein. 
Obwohl in der Literatur167 von einem Zusammenhang zwischen ANS und cerebraler Schädigung 
ausgegangen wird, konnte dies in der eigenen Arbeit nicht nachgewiesen werden. Vielleicht ist 
hierin die relative Unabhängigkeit der motorischen Leistungsparameter von der Diagnose 
Atemnotsyndrom zu suchen.  
Meisels et al.101 beschrieben, daß die Entwicklung von Kindern mit Atemnotsyndrom der von 
Reifgeborenen entsprach. Dabei zeigten die Frühgeborenen mit ANS und notwendiger Beatmung 
keine schlechteren Leistungen als nicht beatmete Kinder. 
Diese Autoren bewiesen zusätzlich, daß die Art der respiratorischen Erkrankung (akut oder 
chronisch) die Varianz in den cognitiven Leistungen der Kinder besser erklärte als das 
Geburtsgewicht und das Gestationsalter. 
Auf die dabei angesprochene chronische pulmonale Erkrankung soll deshalb im nächsten 








Bei der bronchopulmonalen Dysplasie (BPD), die erstmals 1967 von Northway110 beschrieben 
wurde, handelt es sich um eine chronische neonatale Lungenerkrankung mit 4 ätiologischen 
Hauptfaktoren: Frühgeburtlichkeit, Atemnotsyndrom, Sauerstofftoxizität und Barotrauma. Sie 
stellt heute eines der Hauptprobleme der neonatalen Intensivtherapie dar.148  
Kinder mit BPD haben ein erhöhtes Risiko für schwere Infektionen, Hyperreaktivität der 
Atemwege, cardiale Dysfunktion und neurologische Behinderungen.33,161  
Das Problem einer bronchopulmonalen Dysplasie bleibt demnach nicht nur auf die Neonatalzeit 
beschränkt, denn unter anderem bedingt durch oben genannte Komplikationen fallen diese 
ehemaligen Frühgeborenen durch höhere Raten von Rehospitalisierungen, schlechtem Gedeihen, 
Entwicklungsverzögerungen und wiederholten respiratorischen Infektionen im Laufe der ersten 
Lebensjahre auf.62,114,170,27 
Vohr et al.172 bewiesen, daß die Folgen dieser frühen chronischen Lungenerkrankung noch im 
Alter von 12 Jahren zu erkennen sind. Zu diesem Zeitpunkt wogen Kinder mit 
bronchopulmonaler Dysplasie weniger als Reifgeborene und hatten einen geringeren 
Kopfumfang als die Frühgeborenen-Vergleichsgruppe. 
Ein Grund dafür könnte der erhöhte Energiebedarf der Kinder mit Lungenerkrankungen sein.33 
Dieser entsteht vor allem durch die geringere Lungencompliance, welche die Patienten zu 
vermehrter Atemarbeit zwingt.39 Die für die Entwicklung notwendige Energie steht somit nur 
inadäquat zur Verfügung. 
Wie schon in der Literatur117,161 beschrieben, sank auch bei den eigenen Patienten die Inzidenz 
einer BPD mit Ansteigen des Gestationsalters und des Geburtsgewichts.  
Zu beiden Untersuchungszeitpunkten wiesen die Patienten mit bronchopulmonaler Dysplasie ein 
niedrigeres Gewicht gegenüber nicht erkrankten Frühgeborenen auf. 
Ein negativer Einfluß der chronischen Lungenerkrankung auf die Entwicklung der untersuchten 
Kinder konnte im korrigierten Alter von 3 Monaten ausschließlich in motorischen Bereichen 
festgestellt werden (Kopfkontrolle, statomotorische Leistungen), bewiesen durch Rückstände im 
Krabbelalter, Sitzalter und Laufalter. Mit einem halben Jahr fielen die Kinder mit 
bronchopulmonaler Dysplasie durch Defizite im motorischen und cognitiven Bereichen auf 
(Gleichgewichtsreaktion, Greifbewegungen, Wahrnehmung und Lautäußerung). Ob, wie schon 
geschildert, die mentalen Verzögerungen mit 6 Monaten durch die motorischen Rückstände mit 
3 Monaten bedingt werden oder ob die BPD selbst bzw. die damit verbundenen Komplikationen 
die cognitiven Leistungen mit zunehmendem Alter verstärkt beeinflussen, bleibt fraglich. 
Auch mit Hilfe der Literatur ist diese Fragestellung nicht eindeutig zu beantworten. 
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Während Singer et al.149 den Einfluß der BPD primär auf motorische Bereiche bewiesen, 
beschrieben verschiedene Untersucher123,137,101 Assoziationen zu leichten und moderaten 
cognitiven, sprachlichen und neurosensorischen Störungen, auch unabhängig vom 
Gestationsalter. 
Für andere Autoren58,178,94 hingegen ist die bronchopulmonale Dysplasie allein, d.h. unabhängig 
von peri- und neonatalen Komplikationen, nicht für einen schlechteren Entwicklungsstand 
erkrankter Kinder verantwortlich. 
Trotz der Tatsache, daß bei den eigenen Patienten einer BPD meist ein Atemnotsyndrom 
vorausging, unterschieden sich die Leistungsdefizite zwischen beiden Krankheitsbildern. Dies 
spricht somit, bei gleichen somatischen Voraussetzungen der Kinder, eher für einen 
eigenständigen Einfluß der chronischen Lungenerkrankung, der mit dem Alter der Kinder noch 
zunimmt. Die unterschiedliche Beeinflussung der Leistungsentwicklung durch das ANS 
einerseits und zum anderen durch die bronchopulmonale Dysplasie ist weiterhin ein Hinweis 
darauf, daß bei den Patienten zur Ausbildung einer BPD zusätzlich andere Einflußfaktoren 
wirksam werden. Diese könnten in Übereinstimmung mit der Literatur111 in unterschiedlichen 
Beatmungsformen, differentem Sauerstoffbedarf, der Häufigkeit eines persistierenden Ductus 
Botalli, aber auch in genetischen Risikofaktoren zu sehen sein. 
Aufgrund des geschilderten erhöhten Energiebedarfs muß der optimalen Energieversorgung von 
Kindern mit Lungenerkrankungen besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden, auch über die 




Schwere systemische Infektionen sind eine der Hauptursachen für neonatale Morbidität und 
Mortalität.16  
Insbesondere Frühgeborene weisen relevante Lücken in fast allen Teilbereichen des 
Immunsystems auf.49 Aus dem labilen Gleichgewicht zwischen der begrenzten antimikrobiellen 
Abwehrleistung und dem perinatalen Keimkontakt erwächst somit ein erhöhtes Risiko für 
Infektionen.104 
Die Infektionsgefährdung wird durch notwendige invasive Prozeduren, insbesondere durch 
Intubation und künstliche Beatmung sowie Venenverweilkatheter, zusätzlich erhöht. 
Desweiteren ist eine Frühgeburt sehr oft mit einer mütterlichen Infektion assoziiert, die zum 
einen zur Keimbesiedlung des Kindes und zum anderen zu einer intrauterinen 
Wachstumsretardierung führen kann, welche die wenigen immunologischen 
Abwehrmechanismen weiter reduziert.15 
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Über den in dieser Arbeit untersuchten Zusammenhang zwischen Infektionen in der 
Neugeborenenperiode und einer Beeinflussung der körperlichen und psychomotorischen 
Entwicklung liegen verschiedene Angaben aus der Literatur188,28,162 vor, welche negative 
Auswirkungen von Infektionen demonstrieren.  
Dabei wird die Frage, ob die Infektion selbst oder erst deren Komplikationen, insbesondere die 
systemische Immunantwort, auslösende Faktoren sind, kontrovers diskutiert.16 
Sicher hingegen scheint, daß die Infektionsrate der Frühgeborenen in den letzten Jahren 
gestiegen ist, vor allem durch die verbesserten Überlebenschancen von kleineren und 
vulnerableren Kindern.188 
Unter diesen Gesichtspunkten erfolgte die Auswertung der Resultate der in der vorliegenden 
Arbeit untersuchten Kinder. Die Ergebnisse weisen darauf hin, daß Infektionen in einzelnen 
Funktionsbereichen zu Leistungsdefiziten führen können. Insgesamt scheint das Ausmaß der 
Entwicklungsbeeinflussung gegenüber anderen perinatalen Problemen jedoch geringer zu sein. 
Eine strenge Infektionsüberwachung sowie die frühzeitige Antibiotikatherapie stellen dabei 
sicherlich die Grundlage dar, um schwere Defektheilungen nach peri- und neonatalen 
Infektionen zu minimieren. 
Erstaunlicherweise kamen die Entwicklungsverzögerungen erkrankter Frühgeborener erst im 
Alter von einem halben Jahr als Defizite im Krabbel- und Sprechalter zum Ausdruck.  
Der Rückstand in der Lautentwicklung wird wahrscheinlich bedingt durch die längere 
Inkubatorpflege erkrankter Kinder. Für die klinische Praxis wird damit die Notwendigkeit einer 
Frühstimulation verdeutlicht. Nur wenn der Mangel an auditiven, aber auch sensiblen Reizen 




Wenn Familien mit einer Frühgeburt konfrontiert werden, stellen sich 2 wichtige Fragen 
bezüglich ihres Kindes: „Wird das Kind überleben?“ und „Wenn das Kind überlebt, wird es 
behindert sein?“.6 
Verschiedene erworbene Läsionen des zentralen Nervensystems beeinflussen vor allem 
Frühgeborene und führen oft zu geistigen und körperlichen Beeinträchtigungen.  
Dazu zählen die intraventriculären Hämorrhagien (IVH), periventrikuläre Leukomalazien sowie 
porencephale Veränderungen, welche dominante Formen des Gehirnschadens der Frühgeborenen 
und die wichtigsten neuropathologischen Substrate darstellen, welche mit motorischen und 
cognitiven Störungen im späteren Lebensalter verbunden sind.77 
Das Ausmaß der intrakraniellen Veränderungen wird dabei mittels Sonographie bestimmt. 
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Die IVH wird nach heutiger Lehrmeinung durch kapilläre Blutungen aufgrund des Verlustes der 
cerebralen Autoregulation sowie abrupter Alterationen im cerebralen Blutfluß bzw. -druck 
ausgelöst.6 
Obwohl die meisten Untersucher121,122,37,173,115,113 darin übereinstimmen, daß Kinder mit einer 
Hämorrhagie unter Einbeziehung des Parenchyms ein sehr hohes Risiko für neurologische 
Entwicklungsstörungen haben, zeigten neuere Untersuchungen103,183, daß sogar weniger 
ausgeprägte Blutungen ein Risiko für cognitive Behinderungen darstellen. 
Hingegen gibt es auch Studien102,83,96, in denen abnorme Ultraschalldaten nicht mit schweren 
neurologischen Behinderungen assoziiert waren. Sie bewiesen, daß es keine direkte Korrelation 
zwischen der Schwere der intrakraniellen Veränderungen und der Schwere des neurologischen 
Defizits gab und somit die gewonnenen Ultraschalldaten keinen prognostischen Wert für die 
weitere Entwicklung der Kinder haben. 
Sostek154 argumentierte, daß die Entwicklung zwar vom Grad der Hirnschädigung abhängig sei, 
diese sich aber erst mit frühestens 5 Jahren in einer Verzögerung der cognitiven und motorischen 
Fähigkeiten äußert. Der Autor veröffentlichte, neben einigen anderen100, die Theorie von 
„sleeper effects“, das heißt, daß die Folgen einer intracerebralen Blutung nicht unmittelbar 
abschätzbar sind, sondern sich erst im Laufe des Lebens der ehemaligen Frühgeborenen 
darstellen. 
Bei den eigenen Patienten konnten sowohl mit 3 als auch mit 6 Monaten signifikante 
Leistungsdifferenzen zwischen Kindern mit auffälligen Ultraschalldaten und denen mit 
altersentsprechender Morphologie gefunden werden. Unter den untersuchten 48 Frühgeborenen 
fanden sich bei 3 Kindern schwerste sonographische Veränderungen. Dabei handelte es sich bei 
2 Frühgeborenen um schwere intraventrikuläre Hämorrhagien und bei einem Kind um 
ausgeprägte porencephale Zysten. Davon zeigten 2 Patienten schon bei der ersten Untersuchung 
im Alter von 3 Monaten ausgeprägte Entwicklungsverzögerungen, ein Kind eine Retardierung in 
geringerem Ausmaß. Frühgeborene, die im frühen postnatalen Verlauf nur einzelne porencephale 
Zysten aufwiesen, zeigten weniger Entwicklungsrückstände. 
Die Unterschiede waren zu beiden Untersuchungszeitpunkten besonders deutlich in den 
grobmotorischen Bereichen zur erkennen. Kinder mit intracerebralen Veränderungen zeigten mit 
6 Monaten zusätzlich Entwicklungsverzögerungen im Greifalter, das heißt Defizite in der 
Feinmotorik und der visuell-motorischen Koordination. 
Da die intraventriculäre Hämorrhagie vor allem die periventriculäre weiße Substanz (motorische 
Bahnen) involviert, lassen sich daraus die gefundenen motorischen Behinderungen erklären. 
Die Verzögerungen der Lautäußerung und der Wahrnehmung könnten zum einen auf die schon 
erwähnte sensorische Deprivation im Inkubator zurückzuführen sein.  
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Andererseits könnten die mentalen Retardierungen auch aufgrund tiefgreifender und lang 
andauernder Alterationen im cerebralen Blutfluß, welche nach IVH vorkommen und sekundären 
Einfluß auf die Corticogenese und Reifung des sich entwickelnden Gehirns haben,176 auftreten. 
Die eigenen Ergebnisse belegen die Notwendigkeit engmaschiger Überwachungen und 
Nachuntersuchungen bei Kindern mit ausgeprägten intrakraniellen Veränderungen. Bei 
Abweichungen der psychomotorischen Entwicklung könnten dann die physiotherapeutische 
Betreuung auf neurophysiologischer Grundlage sowie die Förderung in einem 
sozialpädiatrischen Zentrum eingeleitet werden. 
Aus der Bedeutung der perinatalen Hirnläsionen für die mit zunehmenden Alter wechselnden 
Funktionsbereiche ergeben sich neue Ansätze, zu deren Klärung weitere Studien über einen 




Die Überwachung von Atemverhalten und Sauerstoffsättigung während des Schlafens gehört zur 
klinischen Praxis von Kindern mit Atemstörungen, wie Apnoen, irregulärer Atmung und Phasen 
von Hypoxämien.75 
Eine gestörte Atemregulation, die aufgrund cerebraler Unreife bei Frühgeborenen häufiger als 
bei Reifgeborenen auftritt, kann mit Hilfe polysomnographischer Untersuchungen diagnostiziert 
und somit einer Therapie zugeführt werden.  
Dabei korrelieren Inzidenz und Schwere von Apnoen invers mit dem Gestationsalter.76 
Die Wichtung der Apnoen hinsichtlich ihres Einflusses auf die spätere Entwicklung der Kinder 
ist jedoch umstritten. 
So bewiesen einige Autoren86 Korrelationen zwischen schweren Apnoen und 
Entwicklungsdefiziten bei Frühgeborenen. Andererseits konnte gezeigt werden, daß bei Kindern 
mit schweren neurologischen Defekten eine erhöhte Inzidenz von Apnoen auftritt.162 
Die Sauerstoffsättigung und die Frequenz der Apnoen korrelierten in Untersuchungen von 
Cheung et al.26 vor allem mit der mentalen Entwicklung.  
Als unabhängiger prospektiver Faktor für die motorische Entwicklung aller Frühgeborenen bzw. 
zusätzlich für die cognitive Entwicklung von Kindern mit intraventriculären Hämorrhagien 
wurde zusätzlich die Sauerstoffsättigung während der Apnoen diskutiert.  
Trotz der geringen Vorhersagbarkeit neurologischer Leistungen in der frühen Kindheit kann die 
Überprüfung respiratorischer Parameter somit nützlich für die Beurteilung der Entwicklung sein, 
vor allem für Hochrisikokinder.  
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Andere Untersucher bewiesen hingegen, daß die schlechte Prognose, die mit neonatalen Apnoen 
verbunden ist, nicht für Kinder ohne schwere neonatale Probleme, insbesondere ohne 
intraventrikuläre Hämorrhagien, gilt.89  
Teberg et al.161 und Rothberg et al.143 konnten keine Beziehungen zwischen Apnoeneigung und 
späterer Entwicklung demonstrieren. 
Im Gegensatz zu Untersuchungen von Hoppenbrouwers et al.74, die von einem geringen 
Aussagewert sehr früher Polysomnographien ausgehen, zeigen die eigenen Daten eine deutliche 
Beziehung zur Entwicklung der Frühgeborenen. 
Die Anzahl der Apnoen am Gesamtschlaf, gemessen in einer zwischen 33. – 37. 
Gestationswoche durchgeführten Schlafuntersuchung, zeigte Beziehungen zu motorischen 
Leistungen mit 3 Monaten und zu somatischen Größen wie Gewicht und Kopfumfang mit einem 
halben Jahr. Der Einfluß auf die Motorik ist am stärksten bei beobachteten 
Atemregulationsstörungen um den eigentlichen Geburtstermin. Als wichtigste Parameter 
erwiesen sich dabei die Anteile bzw. die Anzahl der Apnoen, sowohl im Gesamtschlaf als auch 
im Aktiv- und Ruhigschlaf. 
Eine unreife Atemregulation zum errechneten Geburtszeitpunkt scheint demnach primären 
Einfluß auf die motorischen, vor allem grobmotorischen, Leistungen der ehemaligen 
Frühgeborenen auszuüben. 
Apnoeneigungen, die zu einem späteren Zeitpunkt bei durchgeführten Polysomnographien 
auffällig waren (ab 3. Lebenswoche), wirkten sich prognostisch negativ auf cognitive 
Fähigkeiten der Kinder aus. Inwieweit dies auf die cerebrale Unreife oder auf die gestörte 
Atmung und Sauerstoffzufuhr zurückzuführen ist, müßte in weiteren Studien geklärt werden.  
Wie bereits dargestellt, findet sich ein paralleler Verlauf zwischen der psychomotorischen 
Entwicklung und somatischen Parametern wie Wachstum und Kopfumfang. Die nachgewiesene 
Korrelation zwischen Anzahl und Dauer der Apnoen in der Polysomnographie bei Kindern im 
korrigierten Alter von 3 Monaten und dem Kopfumfang mit 6 Monaten ist in diesem 
Zusammenhang von Interesse. Diese Beziehung könnte auf eine Beeinflussung des 
Gehirnwachstums durch Atemregulationsstörungen hinweisen. 
 
Daten des Fragebogens 
 
Mit Hilfe der Angaben des Fragebogens sollte der Einfluß verschiedener familiärer und sozialer 
Parameter auf die Entwicklung der untersuchten Frühgeborenen geklärt werden, denn je jünger, 
kleiner oder kranker ein Kind ist, desto eher wird es auf soziale Stimulation angewiesen sein.105 
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In der Literatur62,19,45 gibt es eindeutige Beweise hinsichtlich der Abhängigkeit vor allem 
intellektueller Leistungen von der familiären Situation und dem sozialen Umfeld sowie von 
demographischen Parametern.  
Für manche Autoren8,37,153,97 stellen oben genannte Faktoren sogar wichtigere Einflußparameter 
auf die körperliche und psychische Entwicklung der Kinder dar als die Reife bzw. das 
Geburtsgewicht oder perinatale Erkrankungen. 
Resnick et al.131 bezeichneten den Einfluß von soziodemographischen Faktoren auf die cognitive 
Entwicklung von ehemaligen Frühgeborenen mit 5 Jahren mehr als 10 mal so stark wie den des 
Geburtsgewichts von weniger als 1500 g. 
Dagegen konnten in anderen Untersuchungen7,86 keine Leistungs- oder Wachstumgsdifferenzen 
bei Kindern, die sich in oben genannten Faktoren unterschieden, festgestellt werden. 
In der eigenen Arbeit belegen zum Beispiel die negativen Korrelationen zwischen der Anzahl 
bzw. dem Alter der Geschwister und motorischen (Krabbeln, Greifen, Grobmotorik) sowie 
sozialen Fähigkeiten (soziales Lächeln, aktive Kontaktsuche, Unterscheidung zwischen 
bekannten und fremden Personen) den Einfluß der familiären Situation auf die Leistungen der 
ehemaligen Frühgeborenen.  
Ein möglicher Grund der Entwicklungsverzögerung von ehemaligen Frühgeborenen mit 
mehreren und älteren Geschwistern ist vielleicht im relativen Zeitmangel der Eltern und der 
damit verbundenen reduzierten Stimulation der Kinder zu suchen (ersichtlich auch aus positiven 
Korrelationen zur Dauer des Tagschlafes der Kinder). Zwar wird das Gehirnwachstum während 
der fetalen Entwicklung und in früher Kindheit von Genen reguliert, es ist aber ebenfalls stark 
von Erfahrungen und sensorischen Stimulationen abhängig.158 
Letztere sind laut Kalmar und Boronkai79 sowohl bei Früh- als auch bei Reifgeborenen mit 
einem höheren Intelligenzquotienten verbunden, auch nach Ausschluß beeinflussender 
biologischer Faktoren. 
Erstaunlicherweise scheinen sich Mehrlinge in den ersten 3 Monaten in grobmotorischen 
Fähigkeiten besser zu entwickeln als die übrigen untersuchten Kinder. Im Alter von 6 Monaten 
sind diese Unterschiede jedoch nicht mehr nachweisbar.  
In Veröffentlichungen von Arad und Netzer7 bzw. Leonard et al.88 konnten keine signifikanten 






Die Dauer des Schlafes tagsüber korrelierte negativ mit motorischen (Sitzalter, Feinmotorik) und 
cognitiven (Sprechalter, Perzeptionsalter) Leistungen im Alter von 6 Monaten.  
Die schon erwähnte reduzierte sensorische und intellektuelle Stimulation der Kinder durch 
Bezugspersonen spielt sicher auch hier eine wesentliche Rolle. Hinsichtlich der verzögerten 
sprachlichen Entwicklung fanden Vohr et al.174 noch mit 3 Jahren Beziehungen zu familiären 
und sozialen Faktoren. 
Die Dauer des Nachtschlafes korrelierte hingegen positiv mit sozialen Fähigkeiten und 
Wahrnehmungsleistungen, jedoch nur bis zum korrigierten Alter von 3 Monaten.  
Trotzdem kann aus den dargestellten Zusammenhängen sicherlich die Bedeutung eines 
geregelten Schlaf- und Wachrhythmus abgeleitet werden.  
 
Nach Betonung der Notwendigkeit von Anregung und Stimulation für eine optimale 
Entwicklung der Kinder erstaunt das eigene Untersuchungsergebnis, bei dem sowohl die Art als 
auch die Anzahl der physiotherapeutischen Unterstützung im ersten Lebenshalbjahr in keinem 
Zusammenhang mit den Leistungen der ehemaligen Frühgeborenen stand. Eine Ausnahme 
bildete das Greifalter mit 3 Monaten. 
Auch in anderen Studien142,54,55 konnte kein begünstigender Effekt von frühzeitiger 
Physiotherapie auf die motorischen Fähigkeiten im ersten Lebensjahr bzw. bis zum Alter von 6 
Jahren nachgewiesen werden.  
Jedoch demonstrierten Resnick et al.134, daß Frühgeborene, die in ein spezielles 
Entwicklungsprogramm mit Schulung der Eltern aufgenommen und in der Klinik bzw. danach in 
der häuslichen Umgebung bis zum 2. Lebensjahr speziell betreut wurden, signifikant weniger 
Entwicklungsverzögerungen und höhere Leistungen mit 12 und 24 Monaten zeigten.  
Die Kinder, die in der vorliegenden Arbeit einer physiotherapeutischen Behandlung zugeführt 
wurden, stellen sicherlich auch die unreiferen und dadurch mit mehr Komplikationen belasteten 
Patienten dar, so daß eine Einschätzung des Erfolges dieser Therapie mit einem halben Jahr 
vielleicht verfrüht ist. 
Abgesehen von diesem Aspekt weisen die Resultate eventuell darauf hin, daß die 
physiotherapeutische Behandlung durch weitere Förderungsmaßnahmen mit Schulung der Eltern 
ergänzt werden sollte. 
Intensive Studien zu diesem Thema könnten zur Klärung dieser Frage beitragen. 
Auch die Bedeutung der Seite beim Liegen bzw. Hinlegen der Kinder müßte durch ausgedehnte 
Untersuchungen differenziert werden, um auch die Eltern schulen zu können. In der eigenen 
Arbeit waren motorische Entwicklungsverzögerungen bei Kindern, die bevorzugt auf der linken 
oder rechten Seite lagen, gefunden worden. 
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Insgesamt erfaßte der Fragebogen Daten über sozioökonomische Bedingungen, 
physiotherapeutische Behandlungen, Schlafverhalten, Zuwendung der Eltern und sensorische 
Stimulation. Für einige Parameter konnte ein Einfluß dieser Faktoren auf einzelne 
Entwicklungskriterien nachgewiesen werden. Allerdings scheinen die perinatalen Bedingungen 
sowie Erkrankungen in der frühen Neonatalphase einen stärkeren Einfluß auf die Entwicklung 
der untersuchten Frühgeborenen zu haben. Trotzdem erscheint es sinnvoll, derartige 
Umweltfaktoren zu erfassen, da im höheren Lebensalter diese Einflüsse eventuell in stärkerem 
Ausmaß zur Wirkung kommen können. Diese Ansicht wird durch die angeführten 
Literaturangaben erhärtet. 
Für die klinische Praxis ist allerdings zu vermerken, daß die Entwicklung Frühgeborener im 




Die Bedeutung der Beobachtung des tonischen Labyrinthreflexes (TLR) bei 2 untersuchten 
Frühgeborenen auf die Entwicklung ist fraglich. Gesichert ist, daß dieser Reflex in geringer 
Ausprägung auch beim normalen Säugling vorhanden ist. Beim cerebral bewegungsgestörten 
Kind ist es jedoch der am häufigsten sichtbare Reflex. Er verhindert das Aufrichten aus der 
Rückenlage, indem er den Kopf zurückhält und somit keine Kopfkontrolle ermöglicht. Da die 
Hüfte nicht gebeugt werden kann, ist ein Sitzen mit Gleichgewicht unmöglich.42 
Die Notwendigkeit einer neurologischen Untersuchung im Säuglingsalter wird dadurch 

















Ziel dieser Arbeit war es, mittelfristig, das heißt im korrigierten Alter von 3 und 6 Monaten, die 
psychomotorische Entwicklung von ehemaligen Frühgeborenen in verschiedenen 
Funktionsbereichen näher zu analysieren. Außerdem sollte der Zusammenhang zwischen den 
postnatalen klinischen Problemen der Kinder und deren somatischer, motorischer, kognitiver und 
sozialer Entwicklung beurteilt werden. 
Dabei basieren die Ergebnisse auf Daten und Untersuchungen von 48 ehemaligen Frühgeborenen 
mit einem durchschnittlichen Gestationsalter von 31,9 Schwangerschaftswochen. 
In Übereinstimmung mit Untersuchungen anderer Autoren stellte die Unreife der Lungen, 
gemessen an der Häufigkeit des Atemnotsyndroms, das wichtigste Korrelat für die Morbidität 
der Kinder nach der Geburt dar. 
Hinsichtlich des postnatalen Wachstums fiel auf, daß hypotrophe Frühgeborene und Kinder unter 
1500 g Geburtsgewicht noch im korrigierten Alter von 6 Monaten bezüglich ihres Gewichts 
unterhalb der 50. Perzentile reifgeborener Kinder lagen. Bei Überprüfung der täglichen 
Gewichtszunahme ließ sich das für eine optimale Entwicklung notwendige Aufholwachstum 
nicht in gewünschtem Maße verzeichnen. Ein Ziel bei der Betreuung ehemaliger Frühgeborener 
sollte demnach die möglichst frühzeitige Erkennung eines inadäquaten Wachstums sein, um eine 
ausreichende Energiezufuhr zu gewährleisten. 
Bei Gesamtbetrachtung der Funktionsbereiche beider Testverfahren aller untersuchter Kinder 
war ein mit zunehmendem Alter abnehmendes Entwicklungsdefizit zu erkennen. Jedoch zeigten 
25 % der Frühgeborenen bei Einzelbetrachtung der Fähigkeiten im korrigierten Alter von einem 
halben Jahr eine Entwicklungsverzögerung von 2 oder mehr Monaten. Dies weist darauf hin, daß 
sich die psychomotorischen Fähigkeiten unterschiedlich entwickeln und Rückstände schon in 
diesem frühen Lebensalter ein Hinweis auf eine Teilleistungsstörung sein können. 
Die größten Verzögerungen fanden sich in der Entwicklung der Greiffunktion und der 
Lautäußerung. Mögliche Ursachen dafür liegen in den besonderen Bedingungen der 
Inkubatorpflege begründet. Für die klinische Praxis wird damit die Notwendigkeit einer 
Frühstimulation verdeutlicht. Nur wenn der Mangel an auditiven, aber auch sensiblen Reizen 
behoben werden kann, ist eine gesunde Entwicklung der Frühgeborenen möglich. 
Die Überprüfung potentieller Einflußfaktoren erbrachte den Beweis, daß die körperliche und 
psychomotorische Entwicklung nicht allein durch die Reife der Kinder zur Geburt bestimmt 
wird.  
In Beziehung zum Gestationsalter standen mit 6 Monaten weniger Funktionsbereiche als mit 3 
Monaten. 
 84
Dagegen persistiert der Einfluß des Geburtsgewichts und des Gewichts zum 
Untersuchungszeitpunkt bis zum 6. Lebensmonat. Zusätzlich konnte nachgewiesen werden, daß 
ein zu geringer Kopfumfang mit schlechteren motorischen Leistungen und, mit zunehmendem 
Alter der Kinder, auch mit verminderten cognitiven Fähigkeiten verbunden ist. 
Körperliche und psychomotorische Entwicklung zeigen somit eine gewisse Parallelität und 
scheinen sich gegenseitig zu beeinflussen. Dies unterstreicht die schon erwähnte Bedeutung 
eines Aufholwachstums. 
Zwischen Mädchen und Jungen konnten keine eindeutigen Unterschiede hinsichtlich motorischer 
und mentaler Fähigkeiten festgestellt werden. 
Hingegen erwiesen sich klinische Daten und perinatale Erkrankungen als wichtige 
Einflußfaktoren auf die frühkindliche Entwicklung. Ausnahmen bildeten der Apgar-Wert und 
perinatale Infektionen, denen nur eine geringe prognostische Bedeutung beigemessen werden 
konnte. Ursächlich dafür sind sicher die sofort nach Geburt eingeleiteten 
Behandlungsmaßnahmen, wie Intubation, maschinelle Beatmung und medikamentöse, 
einschließlich antiinfektiöse, Therapie, welche die Auswirkungen von Sauerstoffmangel, 
Kreislaufdepression und schweren perinatalen Infektionen minimieren. 
Jedoch beeinflußt die künstliche Beatmung selbst, unabhängig von ihrer Dauer, das Wachstum 
und die psychomotorischen, vor allem motorischen, Leistungen zunehmend. In Umgang mit 
beatmeten Frühgeborenen müssen die Möglichkeiten von Frühstimulation und Förderung 
verstärkt genutzt und den Kindern durch Nachsorge und Kontrollen besondere Aufmerksamkeit 
geschenkt werden. Gleiches gilt für Kinder mit bronchopulmonaler Dysplasie, die, im Gegensatz 
zu Frühgeborenen mit akuten Lungenerkrankungen (ANS), durch Mangelgedeihen und 
motorische sowie cognitive Defizite auffielen. 
Auch Kinder mit ausgeprägten intrakraniellen Veränderungen bedürfen engmaschiger 
Überwachungen, da die gefundenen schweren Entwicklungsverzögerungen einer Betreuung auf 
neurophysiologischer Grundlage sowie einer Förderung in einem sozialpädiatrischen Zentrum 
bedürfen. Aus der Bedeutung der perinatalen Hirnläsionen für die mit zunehmendem Alter 
wechselnden Funktionsbereiche ergeben sich neue Ansätze, zu deren Klärung weitere Studien 
über einen längeren Zeitraum bedeutsam wären. 
Die Auswertung der Ergebnisse polysomnographischer Untersuchungen wies auf eine 
Beeinflussung des Gehirnwachstums durch Atemregulationsstörungen hin. 
Obwohl perinatale Bedingungen sowie Erkrankungen der frühen Neonatalperiode im ersten 
Lebenshalbjahr wesentliche Einflußfaktoren auf psychomotorische Fähigkeiten darstellen, 
spielen zusätzlich familiäre und sozioökonomische Faktoren, vor allem die Stimulation und 




Darstellung I:  Mindestnormen der Münchener Funktionellen Entwicklungsdiagnostik 
 
Krabbelalter 
Neugeborenes: a – Dreht Kopf aus Mittellage zur Seite. 
 b – Extremitäten in totaler Beugehaltung. 
 c – Reflektorische Kriechbewegungen. 
Ende 1. Monat: Hält Kopf für mindestens 3 Sekunden hoch. 
Ende 2. Monat:  a – Hebt Kopf mindestens 45°. 
 b – Hält Kopf wenigstens für 10 Sekunden hoch. 
Ende 3. Monat: a – Hebt Kopf zwischen 45° und 90°. 
 b – Hält Kopf wenigstens 1 Minute hoch. 
 c – Abstützen auf beiden Unterarmen. 
 d – Hüften überwiegend mäßig gestreckt. 
Ende 4. Monat: Sicherer Unterarmstütz. 
Ende 5. Monat: Unterbricht den Unterarmstütz durch Abheben der Arme bei wiederholten 
Streckbewegungen der angehobenen Beine. 
Ende 6. Monat: a – Abstützen mit gestreckten Armen auf die halb- oder ganz geöffneten    
Handflächen. 
 b – Bein seitlichen Anheben der Unterlage Arm und Bein der höher liegenden Seite 
abduziert. 
Ende 7. Monat: a – Hält einen Arm für wenigstens 3 Sekunden über der Unterlage. 
 b – Sprungbereitschaft der Arme vorhanden. 
 
Sitzalter 
Neugeborenes: a – Seitliche Kopfhaltung ohne Seitenbevorzugung. 
 b – Strampelt alternierend ohne Seitenbevorzugung. 
 c – Hebt Kopf in Sitzhaltung von vorne wiederholt für 1 Sekunde an. 
Ende 1. Monat: Hält Kopf in Rückenlage mindestens 10 Sekunden lang in Mittelstellung. 
Ende 2. Monat: Hält Kopf in Sitzhaltung wenigstens 5 Sekunden lang aufrecht. 
Ende 3. Monat: a – Hält Kopf in Sitzhaltung wenigstens über ½ Minute aufrecht. 
 b – Kopf sinkt bei Hochheben zur horizontalen Schwebelage nicht nach hinten. 
Ende 4. Monat: Beim Traktionsversuch Anheben des Kopfes und der leicht gebeugten Beine. 
Ende 5. Monat: a – Hebt Kopf in Verlängerung der Wirbelsäule mit. 
 b – Hält Kopf in Sitzhaltung auch bei seitlicher Neigung des Rumpfs aufrecht. 
Ende 6. Monat: a – Beugt beide Arme im Traktionsversuch leicht an. 
 b – Gute Kopfkontrolle in Sitzhaltung des Rumpfs nach allen Richtungen. 
Ende 7. Monat: a – Dreht sich aktiv von Rücken- in Bauchlage. 




Neugeborenes: a – Primitive Stützreaktion der Beine: Streckung in Hüfte und Knie beim Hinstellen. 
 b – Bei wechselnder Gewichtsverlagerung automatische Schreitbewegungen. 
Ende 1. Monat: Wie beim Neugeborenen. 
Ende 2. Monat: Übergangsphase: Allmähliches Abklingen der Stützreaktion und des 
Schreitautomatismus. 
Ende 3. Monat: Berührt mit gebeugten Beinen die Unterlage. 
Ende 4. Monat: Bei Berühren der Unterlage wiederholte Unterbrechung der Beugehaltung durch 
leichte Streckung von Knie und Sprunggelenk. 
Ende 5. Monat: Stützt sich auf die Zehenspitzen. 
Ende 6. Monat: a – Streckt Beine in den Knien und leicht in der Hüfte, wobei das Körpergewicht 
mindestens für 2 Sekunden übernommen wird. 
 b – Zwischendurch Aufsetzen des Fußes auf ganzer Sohle. 
Ende 7. Monat: Federt, am Rumpf gehalten, auf harter Unterlage. 
 86
Darstellung I:  Mindestnormen der Münchener Funktionellen Entwicklungsdiagnostik (Fortsetzung) 
 
Greifalter 
Neugeborenes: a – Hände überwiegend geschlossen. 
 b – Ausgeprägter Handgreifreflex. 
Ende 1., 2. Monat: Übergangsphase: Hände häufiger leicht geöffnet. 
Ende 3. Monat: Bewegt halbgeöffnete Hand in Richtung auf einen vorgehaltenen roten Gegenstand zu. 
Ende 4. Monat: a – Hände überwiegend halb geöffnet. 
 b – Hände spielen miteinander. 
 c – Steckt Spielzeug in den Mund (Hand-Mund-Koordination). 
Ende 5. Monat: Führt Hand zum Spielzeug und berührt es. 
Ende 6. Monat: a – Ergreift angebotenes Spielzeug gezielt. 
 b – Palmares Greifen: mit ganzer Handfläche und gestrecktem Daumen. 
 c – Wechselt Spielzeug zwischen den Händen aus. 
Ende 7. Monat: a – Ergreift mit beiden Händen je einen Würfel und hält sie kurzfristig willkürlich fest. 




Neugeborenes: Reagiert mit Unwillen auf extreme Licht und Geräuscheinwirkungen. 
Ende 1. Monat: Folgt mit den Augen einer roten Rassel nach beiden Seiten bis 45°. 
Ende 2., 3. Monat: a – Folgt mit den Augen einer roten Rassel von einem bis zum anderen Augenwinkel. 
 b – Reagiert auf Glockenton durch Innehalten des Blickes oder der Bewegung. 
Ende 4. Monat: Betrachtet Spielzeug in seiner Hand. 
Ende 5. Monat: Sucht durch Kopfwendung nach Papierrascheln. 
Ende 6. Monat: Blickt nach hinuntergefallenem Spielzeug. 




Neugeborenes: a – Schreien bei Unlustempfindungen 
 b – Kräftiges Saugen 
Ende 1. Monat: Vokallaute zwischen a und ä, häufig mit h verbunden (ä, a, ä h ä, h ä) 
Ende 2. Monat: Kehllaute: e - c h e, e k - c h e, e - r r h e 
Ende 3. Monat: a – Erste Silbenketten 
 b – rrr-Ketten 
Ende 4. Monat: a – Blasreiblaute (w-artig) 
 b – Lippenverschlußlaute (m, b) 
 c – Juchzen 
Ende 5. Monat: Rhythmische Silbenketten 
Ende 6., 7. Monat: Plaudern: Aneinanderreihung verschiederartiger deutlicher Silben bei wechselnder 
Lautstärke und Tonhöhe. 
 
Sozialalter 
Neugeborenes: Beruhigt sich, wenn es auf den Arm genommen wird. 
Ende 1. Monat: Beim Erblicken eines Gesichtes hält es einen Augenblick inne. 
Ende 2. Monat: Fixiert ein bewegtes Gesicht und folgt ihm. 
Ende 3. Monat: „Soziales Lächeln“ 
Ende 4., 5. Monat: Lacht stimmhaft, wenn es geneckt wird. 
 Gibt Widerstand, wenn ihm Spielzeug weggenommen wird. 
 Freut sich, wenn mit ihm gespielt wird. Wendet sich sprechenden Personen zu. 
 Beginnende Kontaktsuche. Hört auf zu weinen, wenn man mit ihm spricht. 
Ende 6. Monat: Benimmt sich gegenüber Bekannten und Unbekannten unterschiedlich. 
 Aktive Kontaktsuche durch „Gurren“. 
 Streckt Ärmchen aus, um hochgenommen zu werden. 
Ende 7. Monat: Verfolgt eingehend Tätigkeiten der Bezugspersonen. 
 Versteht „Eia-Spiel“. Versteht Versteckspiel mit dem Tuch. 
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Schildern Sie bitte den Tagesablauf Ihres Kindes: 
 
Anzahl der Mahlzeiten: ________________________________________________________ 
 
Dauer der Intervalle zwischen den Mahlzeiten ( in Stunden ): __________________________ 
 
Mahlzeiten:  O nach Bedarf  O zu festen Zeiten 
 
Anzahl der Schlafzeiten tagsüber: ________________________________________________ 
 
Dauer der Schlafzeiten tagsüber ( in Stunden ): _____________________________________ 
 
Anzahl der Ausfahrzeiten: ______________________________________________________ 
 
Dauer der Ausfahrzeiten: ______________________________________________________ 
 
Dauer der Selbstbeschäftigung des Kindes während der Wachzeit: ______________________ 
 
Dauer des Nachtschlafes ( in Stunden ): ___________________________________________ 
 
Anzahl der Aufwachphasen während des Nachtschlafes: ______________________________ 
 
 
Legen Sie Ihr Kind bevorzugt auf eine Seite? O ja O nein 
 
Wenn ja, welche?     O Rücken     O Bauch     O linke Seite     O rechte Seite 
 
 
Hat Ihr Kind eine Vorzugsseite beim Liegen? O ja O nein 
 
Wenn ja, welche?     O Rücken     O Bauch     O linke Seite     O rechte Seite 
 
 
Wird Ihr Kind in einer Tageskrippe oder ähnlichen Einrichtungen betreut? O ja  O nein    
 
 
Führen Sie mit Ihrem Kind physiotherapeutische Übungen durch bzw. ist Ihr Kind in 
physiotherapeutischer Behandlung? O ja O nein  
Wenn ja: Wie oft? ____________________________________________________________ 
                 
                Wo? O Frühfördereinrichtung O ambulante Physiotherapie 
 






Darstellung IIIa: Fragebogen für die Eltern zum ersten Untersuchungszeitpunkt (3 Monate), Seite 2 
 
Erkrankte Ihr Kind nach der Entlassung aus dem Krankenhaus ? O ja O nein 
 
Wenn ja:  Wie oft? ___________________________________________________________ 
 
                 Wie lange?  ________________________________________________________ 
 
                 Anzahl der stationären Aufenthalte? _____________________________________ 
 
                 Dauer der stationären Aufenthalte? ______________________________________                  
 
                 Welche Krankheiten? _________________________________________________ 
 
Folgt Ihr Kind normalerweise einem Spielzeug mit den Augen, oder Ihnen, wenn Sie sich 
entfernen? O ja O nein 
 
Greift Ihr Kind normalerweise nach einem Spielzeug? O ja O nein 
 
Sind die Hände Ihres Kindes fast ständig zur Faust verschlossen? O ja O nein  
 
Stützt sich Ihr Kind, wenn es gehalten wird, fast ständig mit den Zehenspitzen ab? 
 O ja O nein 
 
Gibt Ihr Kind bei Zufriedenheit, irgendwelche Laute von sich? O ja O nein 
 
Wenn ja, wie hören sie sich an? O Vokallaute: ä, a, ähä, ha  ( oder ähnlich ) 
 
 O Kehllaute: e-che, ek-che, e-rrhe  ( oder ähnlich ) 
 
 O Silbenketten: ej-ej, ej-ö-we, ej-ge  (oder ähnlich) 
 
 O rrr-Ketten 
 




Befinden Sie sich zur Zeit im Erziehungsjahr? O ja O nein 
 
Sind Sie alleinerziehend?  O ja O nein 
 
Anzahl der Geschwister Ihres Kindes _____________________________________________ 
 
Alter der Geschwister Ihres Kindes ______________________________________________ 
 
Hat Ihr Kind ein eigenes Zimmer?  O ja O nein 
 




Darstellung IIIb: Fragebogen für die Eltern zum zweiten Untersuchungszeitpunkt (6 Monate), Seite 2 
 (Seite 1 entspricht der 1. Seite des Fragebogens zum ersten Untersuchungszeitpunkt) 
 
Erkrankte Ihr Kind in den letzten 3 Monaten? O ja O nein 
 
Wenn ja: Wie oft? ______________________________________________________________ 
 
                Wie lange? ____________________________________________________________ 
 
                 Anzahl der stationären Aufenthalte ________________________________________ 
 
                 Dauer der stationären Aufenthalte _________________________________________ 
 
                 Welche Krankheiten? ___________________________________________________ 
 
 
Folgt Ihr Kind normalerweise einem Spielzeug mit den Augen, oder Ihnen, wenn Sie sich  
entfernen? O ja O nein 
 
 
Benimmt sich Ihr Kind Ihnen (bekannten Personen) und unbekannten Personen gegenüber 
unterschiedlich? O ja O nein 
 
 
Sind die Hände Ihres Kindes fast ständig zur Faust verschlossen? O ja  O nein 
 
 
Greift Ihr Kind normalerweise nach einem Spielzeug? O ja O nein 
 
 
Stützt sich Ihr Kind, wenn es gehalten wird, fast ständig mit den Zehenspitzen ab? 
 O ja O nein 
 
Gibt Ihr Kind, außer Schreien, irgendwelche Laute von sich? O ja O nein 
 
Wenn ja, wie hören sie sich an? O Vokallaute: ä, a, ähä, ha  ( oder ähnlich ) 
 
 O Kehllaute: e-che, ek-che, e-rrhe  ( oder ähnlich ) 
 
 O Silbenketten: ej-ej, ej-ö-we, ej-ge  (oder ähnlich)  
 
 O rrr-Ketten 
 
 O Blasreiblaute: w-, s-, f-artig, 
                            ähnlich dem englischen th 
 
 O Lippenverschlußlaute: m-, b-ähnlich  
 
  





Darstellung IIIb: Fragebogen für die Eltern zum zweiten Untersuchungszeitpunkt (6 Monate), Seite 3 
 
Kann Ihr Kind juchzen oder "krähen", wenn es lustig und vergnügt ist? O ja O nein 
 
 
Lacht Ihr Kind hörbar, wenn es geneckt wird? O ja O nein 
 
 
Welche Art von Lauten äußert Ihr Kind, wenn es sich wohlfühlt oder vergnügt ist? 
 
 O Rhythmische Silbenketten: ge-ge-ge, mem-mem, 
     de-de-de, da-da-da, grrr  ( oder ähnlich ) 
 






Befinden Sie sich zur Zeit im Erziehungsjahr? O ja O nein 
 
 
Sind Sie alleinerziehend?  O ja O nein 
 
 
Anzahl der Geschwister Ihres Kindes _______________________________________________ 
 
 
Alter der Geschwister Ihres Kindes _________________________________________________ 
 
 
Hat Ihr Kind ein eigenes Zimmer?  O ja O nein 
 




















Im Ergebnisteil wurden zur Wahrung der Übersichtlichkeit nicht alle Resultate statistischer 
Auswertungen dargestellt. In den entsprechenden Kapiteln wurde auf die weiterführenden 
Angaben im Anhang verwiesen. 
 
Tabelle I:   Detaillierte Aufstellungen der Untersuchungen, somatischer und klinischer Parameter 
 
 gesamt 3. Monat 6. Monat männlich weiblich 
n 48   22 (45,8 %) 26 (54,2 %)
66 38  20 (52,6 %) 18 (47,4 %)Anzahl der  
Untersuchungen   28 12 (42,9 %) 16 (57,1 %)
Untersuchungen im      
3. u. 6. Monat 18   9 (50 %) 9 (50 %) 
    Minimum Maximum 
Reife (in Wochen) 31,9 (±3,6) 31,6 (±3,5) 31,7 (±3,7) 23 37 
Apgar 7,2 (±1,8) 7,0 (±1,6) 6,9 (±2,2) 0,7 10 
Geburtsgewicht (in g) 1721,9 (±676,3) 1633,3 (±656,2) 1718,6 (±707,1) 495 2980 
Kopfumfang (in g) 29,0 (±3,4) 28,9 (±3,3) 28,6 (±3,5) 20,5 33,5 
Gewicht zum Unter-  5459,5 (±808,3)  3405 6880 
suchungszeitpunkt (in g)   7282,7 (±1038,3) 4690 9500 
Hypotrophie bei Geburt      
ja 8 (16,7 %) 8 (21,1 %) 5 (17,9 %)   
nein 40 (83,3 %) 30 (78,9 %) 23 (82,1 %)   
Beatmung      
keine  22 (45,8 %) 14 (36,8 %) 12 (42,9 %)   
CPAP 6 (12,5 %) 6 (15,8 %) 2 (7,1 %)   
<3 Tage 5 (10,4 %) 5 (13,1 %) 4 (14,3 %)   
3-7 Tage 7 (14,6 %) 6 (15,8 %) 5 (17,9 %)   
>7 Tage 8 (16,7 %) 7 (18,4 %) 5 (17,9 %)   
ANS      
kein 26 (54,2 %) 18 (47,4 %) 14 (50,0 %)   
1.° 4 (8,3 %) 4 (2,6 %) 1 (3,6 %)   
2.° 5 (10,4 %) 4 (2,6 %) 3 (10,7 %)   
3.° 10 (20,8 %) 9 (23,7 %) 8 (28,6 %)   
4.° 3 (6,3 %) 3 (7,9 %) 2 (7,1 %)   
BPD      
ja  10 (20,8 %) 10 (26,3 %) 8 (28,6 %)   
nein 38 (79,2 %) 28 (73,7 %) 20 (71,4 %)   
IVH      
keine 38 (79,2 %) 30 (78,9 %) 21 (75,0 %)   
1.° 1 (2,1 %) 0 1 (3,6 %)   
2.° 0 0 0   
3.° 1 (2,1 %) 1 (2,6 %) 0   
4.° 1 (2,1 %) 1 (2,6 %) 1 (3,6 %)   
Porencephale Zysten 7 (14,6 %) 6 (15,8 %) 5 (17,9 %)   
Infektionen      
keine 17 (35,4 %) 10 (26,3 %) 10 (35,7 %)   
Verdacht auf 10 (20,8 %) 9 (23,7 %) 6 (21,4 %)   
manifeste 12 (25,0 %) 11 (28,9 %) 7 (25,0 %)   
Sepsis 9 (18,8 %) 8 (21,1 %) 5 (17,9 %)   
Physiotherapie      
ja  21 (58,0 %) 17 (56,7 %) 13 (68,4 %)   
nein 15 (42,0 %) 13 (43,3 %) 6 (31,7 %)   
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Tabelle II:   Spearman-Korrelationskoeffizient für Funktionsbereiche des Denver-Tests mit 
somatischen Parametern zum zweiten Untersuchungszeitpunkt (6 Monate) 
 Grobmotorik Feinmotorik 
   
  r = 0,693 
Gestationsalter n.s. P = 0,012 
  n = 18 
  r = 0,667 
Geburtsgewicht n.s. P = 0,018 
  n = 18 
Kopfumfang   
zur n.s. n.s. 
Geburt   
Gewicht  r = 0,547 r = 0,714 
zum P = 0,004 P = 0,009 
Untersuchungszeitpunkt n = 26 n = 18 
Kopfumfang   r = 0,791 
zum n.s. P = 0,004 
Untersuchungszeitpunkt  n = 18 
„r“ = Spearman-Korrelationskoeffizient; „n“ = Anzahl der untersuchten Fälle 
„P“ = Signifikanzniveau (fettgedruckt: signifikante Korrelationen auf dem Niveau von 0,05 (zweiseitig)) 
 
 
Tabelle III:  Mittelwertunterschiede zwischen Kindern < 1500 g Geburtsgewicht (Gruppe 1) 
  und ≥ 1500 g (Gruppe 2) zu beiden Untersuchungszeitpunkten (3 und 6 Monate) 
     Untersuchung mit 3 Monaten     Untersuchung mit 6 Monaten 
 MW Gruppe 1 MW Gruppe 2 Differenz MW Gruppe 1 MW Gruppe 2 Differenz 
 (Monate) (Monate) (Monate) (Monate) (Monate) (Monate) 
MFE n = 17 n = 21  n = 11 n = 17  
Krabbelalter 1,9 2,8 0,9 5,2 6,4 1,2 
Sitzalter 2,2 3,0 0,8 5,8 6,3 n.s. 
Laufalter 2,1 2,7 0,6 5,4 6,1 n.s. 
Greifalter 1,8 2,1 n.s. 5,2 6,2 1,0 
Perzeptionsalter 2,2 2,5 n.s. 5,7 6,7 1,0 
Sprechalter 2,3 1,9 n.s. 4,9 5,9 1,0 
Sozialalter 2,5 3,0 0,5 5,3 5,4 n.s. 
       
Denver-Test n = 17 n = 21  n = 11 n = 17  
       
Grobmotorik 0,6 0,9 0,3 0,6 0,8 n.s. 
Feinmotorik 0,7 0,8 n.s. 0,5 0,9 n.s. 
Sprache 0,8 1,0 0,2    
sozialer Kontakt 0,7 0,8 n.s.    
















Tabelle IV: Mittelwertunterschiede in somatischen Parametern der Kinder hinsichtlich perinataler 
Komplikationen zu beiden Untersuchungszeitpunkten (3 und 6 Monate) 
 Beatmung ANS  BPD Infektionen Perinatale  
     Hirnschäden 
3 Monate      
Gestationsalter *(P = 0,001) *(P = 0,001) *(P = 0,001) *(P = 0,047) *(P = 0,002) 
Geburtsgewicht *(P = 0,001) *(P = 0,001) *(P = 0,001) *(P = 0,037) *(P = 0,002) 
Kopfumfang zur Geburt *(P = 0,003) *(P = 0,001) *(P = 0,001) n.s. *(P = 0,013) 
Gewicht zur Untersuchung *(P = 0,036) *(P = 0,044) *(P = 0,001) n.s. n.s. 
Kopfumfang zur Untersuchung n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
6 Monate     
Gestationsalter *(P = 0,001) *(P = 0,028) *(P = 0,001) *(P = 0,012) *(P = 0,001) 
Geburtsgewicht *(P = 0,001) n.s. *(P = 0,001) *(P = 0,021) *(P = 0,001) 
Kopfumfang zur Geburt *(P = 0,006) n.s. *(P = 0,001) *(P = 0,042) *(P = 0,001) 
Gewicht zur Untersuchung *(P = 0,006) n.s. *(P = 0,008) n.s. *(P = 0,009) 
Kopfumfang zur Untersuchung n.s. n.s. n.s. *(P = 0,023) n.s. 
„P“ = Signifikanzniveau (fettgedruckt: signifikante Korrelationen auf dem Niveau von 0,05 (zweiseitig)) 
 
 
Tabelle V: Entwicklungsalter der MFE (in Monaten) und Leistungen des Denver-Tests sowie 
signifikante Entwicklungsverzögerungen (fettgedruckt) von Kindern mit BPD gegenüber 
Kindern ohne BPD 
 Beatmung ANS  Infektionen Perinatale  
    Hirnschäden 
3 Monate      
Beatmung ---- r = 0,851 r = 0,585 r = 0,400 
  P = 0,000 P = 0,000 P = 0,013 
ANS r = 0,851 ---- r = 0,445 n.s. 
 P = 0,000  P = 0,005  
Infektionen r = 0,585 r = 0,445 ---- n.s. 
 P = 0,000 P = 0,005   
Perinatale Hirnschäden r = 0,400 n.s. n.s. ---- 
 P = 0,013    
6 Monate      
Beatmung ---- r = 0,895 r = 0,662 r = 0,419 
  P = 0,000 P = 0,000 P = 0,026 
ANS r = 0,895 ---- r = 0,532 n.s. 
 P = 0,000  P = 0,004  
Infektionen r = 0,662 r = 0,532 ---- n.s. 
 P = 0,000 P = 0,004   
Perinatale Hirnschäden r = 0,419 n.s. n.s. ---- 
 P = 0,026    
„r“ = Spearman-Korrelationskoeffizient 

















Tabelle VI: Entwicklungsalter der MFE (in Monaten) und Leistungen des Denver-Tests sowie 
signifikante Entwicklungsverzögerungen (fettgedruckt) von Kindern mit BPD gegenüber 
Kindern ohne BPD zu beiden Untersuchungszeitpunkten (3 und 6 Monate) 
 Untersuchung mit 3 Monaten Untersuchung mit 6 Monaten 
 Kinder Kinder Mittelwert- Kinder Kinder Mittelwert- 
 ohne BPD mit BPD unterschied ohne BPD mit BPD unterschied 
MFE       
Krabbelalter 2,7 1,6 * (1,1 Mo.) 6,4 4,8 * (1,6 Mo.) 
Sitzalter 2,8 2,1 * (0,7 Mo.) 6,3 5,7  
Laufalter 2,6 1,9 * (0,7 Mo.) 6,0 5,3  
Greifalter 2,0 1,9  6,1 5,0 * (1,1 Mo.) 
Perzeptionsalter 2,5 1,9  6,6 5,5 * (1,1 Mo.) 
Sprechalter 2,2 1,8  5,8 4,5 * (1,3 Mo.) 
Sozialalter 2,9 2,3  5,4 5,1  
       
Denver      
Grobmotorik 0,8 0,6  0,8 0,6  
Feinmotorik 0,8 0,7  0,9 0,6  
Sprache 0,9 0,6 * (0,3)    
Sozialer Kontakt 0,8 0,6     
 
 
Tabelle VII: Mittelwertunterschiede in den Entwicklungsaltern der MFE zwischen Kindern ohne 
pathologischen cerebralen Befund und Kindern mit pathologischem Ultraschallbefund 
(IVH ≥ I° und/oder porencephale Zysten) zu beiden Untersuchungszeitpunkten  
  (3 und 6 Monate) (Nur signifikante Mittelwertunterschiede dargestellt.) 
 Levene-Test der Varianzgleichheit zweiseitiger t-Test für die Mittelwertgleichheit 
 F P Varianzen Signifikanz mittlere Differenz
  (2-seitig) in Monaten 
3 Monate 
 
     
Krabbelalter 1,100 0,302 gleich 0,001 1,4 
   ungleich 0,017 1,4 
Sitzalter 0,004 0,952 gleich 0,004 0,8 
   ungleich 0,013 0,8 
Sprechalter 3,544 0,071 gleich 0,004 1,0 
   ungleich 0,089 1,0 
6 Monate 
 
     
Laufalter 0,316 0,579 gleich 0,021 1,2 
   ungleich 0,098 1,2 
Greifalter 3,374 0,078 gleich 0,021 1,2 
   ungleich 0,164 1,2 
Perzeptionsalter 2,858 0,103 gleich 0,043 1,2 
   ungleich 0,211 1,2 
„F“ = Quotient von Treatment- und Fehlervarianz 
















Tabelle VIII:  Partielle Korrelationsanalyse mit Unterdrückung des Gestationsalters für die 
Entwicklungsalter der MFE zu beiden Untersuchungszeitpunkten (3 und 6 Monate) 
 Krabbel- Sitz- Lauf- Greif- Perzeptions- Sprech- Sozial- 
 alter alter alter alter alter alter alter 
3  Monate        
Geburtsgewicht n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Gewicht zum  r = 0,360   r = 0,441   
Untersuchungszeitpunkt n.s. P = 0,029 n.s. n.s. P = 0,006 n.s. n.s. 
Kopfumfang zur        
Geburt  n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Kopfumfang zum r = 0,567 r = 0,476  r = 0,431 r = 0,584 r = 0,631 r = 0,632 
Untersuchungszeitpunkt P = 0,000 P = 0,003 n.s. P = 0,009 P = 0,000 P = 0,000 P = 0,000 
Beatmung n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Atemnotsyndrom n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Infektionen n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
perinatale r = -0,395     r = -0,460  
Hirnschädigungen P = 0,019 n.s. n.s. n.s. n.s. P = 0,014 n.s. 
6 Monate        
Geburtsgewicht n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Gewicht zum r = 0,398 r = 0,424 r = 0,513 r = 0,452 r = 0,740   
Untersuchungszeitpunkt P = 0,049 P = 0,035 P = 0,009 P = 0,023 P = 0,000 n.s. n.s. 
Kopfumfang zur       r = 0,703 
Geburt  n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. P = 0,005 
Kopfumfang zum r = 0,443 r = 0,408   r = 0,568   
Untersuchungszeitpunkt P = 0,030 P = 0,040 n.s. n.s. P = 0,004 n.s. n.s. 
Beatmung n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Atemnotsyndrom n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Infektionen n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. r = -0,481 n.s. 
      P = 0,037  
perinatale        
Hirnschädigungen n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
„r“ = Spearman-Korrelationskoeffizient 
„P“ = Signifikanzniveau (fettgedruckt: signifikante Korrelationen auf dem Niveau von 0,05 (zweiseitig)) 
 
 
Tabelle IX:  Partielle Korrelationsanalyse mit Unterdrückung des Gestationsalters für 
Funktionsbereiche des Denver-Tests mit 3 Monaten. Für den zweiten 
Untersuchungszeitpunkt konnten keine Signifikanzen festgestellt werden. 
 Grobmotorik Feinmotorik Sprache Sozialer Kontakt
     
3 Monate     
Geburtsgewicht n.s. n.s. n.s. n.s. 
Gewicht zum    r = 0,460 
Untersuchungszeitpunkt n.s.  n.s. P = 0,028 
Kopfumfang zur     
Geburt  n.s. n.s. n.s. n.s. 
Kopfumfang zum   r = 0,376 r = 0,331 
Untersuchungszeitpunkt n.s. n.s. P = 0,041 P = 0,029 
Beatmung n.s. n.s. n.s. n.s. 
Atemnotsyndrom n.s. n.s. n.s. n.s. 
Infektionen n.s. n.s. n.s. n.s. 
perinatale   r = -0,543  
Hirnschädigungen n.s. n.s. P = 0,018 n.s. 
 „r“ = Korrelationskoeffizient;  




Tabelle X:  Regressionsanalyse mit Modellvorstellungen zur Erklärung der Varianz innerhalb der 
untersuchten Funktionsbereiche mit 3 und 6 Monaten 
 (Abkürzungen: GG = Geburtsgewicht, Gew. z. U. = Gewicht zum 
 Untersuchungszeitpunkt, KU = Kopfumfang; KU z. U. = Kopfumfang zum 
 Untersuchungszeitpunkt; Reife = Gestationsalter) 
3 Monate  nur Gestationsalter 
 
Krabbelalter KU 20,3  23,5 
Sitzalter KU, KU z.U., GG, Gew. z. U., Reife 54,7  31,8 
Laufalter KU, Gew. z. U., GG 26,5  18,4 
Greifalter KU z.U., GG, Gew. z.U. 32,3  ----- 
Perzeptionsalter KU, KU z. U., GG, Gew. z. U., Reife 42,7  17,1 
Sprechalter - -----  ----- 
Sozialalter KU, GG, Gew. z. U., Reife  38,1  18,5 
Grobmotorik KU, KU z. U., GG, Reife 36,2  30,7 
Feinmotorik KU, GG 20,1  ----- 
Sprache KU, GG 28,2  18,6 
Sozialer Kontakt KU, GG 19,9  ----- 
 
6 Monate  nur Gestationsalter  
 
Krabbelalter KU, KU z. U., GG, Gew. z. U., Reife 59,3  40,5 
Sitzalter - -----  ----- 
Laufalter Gew. z. U. 23,9  ----- 
Greifalter KU z. U., GG 36,7  26,8 
Perzeptionsalter KU, KU z. U., GG, Gew. z. U., Reife 71,9  17,5 
Sprechalter - -----  ----- 
Sozialalter GG, Gew. z. U. 31,2  ----- 
Grobmotorik KU, KU z. U., GG, Gew. z. U., Reife 61,0  16,2 





























Tabelle XI: Spearman-Korrelationskoeffizienten für Entwicklungsalter der MFE und 
Funktionsbereiche des Denver-Test mit Daten des Fragebogens zu beiden 
Untersuchungszeitpunkten (3 und 6 Monate) 
 Krabbel- Sitz- Greif- Perz.- Sprech- Sozial- Grob- Fein- 
 alter alter alter alter alter alter motorik motorik 
3 Monate          
Anzahl der n.s. n.s. r = -0,422 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Geschwister   P = 0,025      
Alter der  n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. r = -0,491 n.s. n.s. 
Geschwister      P = 0,033   
Mehrling r = 0,332 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. r = 0,392 n.s. 
 P = 0,048      P = 0,015  
Dauer des Schlafes n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
tagsüber         
Dauer des Schlafes n.s. n.s. n.s. r = 0,383 n.s. r = 0,394 n.s. n.s. 
nachts    P = 0,044  P = 0,038   
Anzahl der stationären n.s. n.s. r = -0,446 n.s. r = -0,426 n.s. n.s. n.s. 
Aufenthalte   P = 0,017  P = 0,024    
Dauer der stationären n.s. n.s. r = -0,458 n.s. r = -0,448 n.s. n.s. n.s. 
Aufenthalte   P = 0,014  P = 0,017    
6 Monate         
Anzahl der r = -0,554 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. r = -0,484 n.s. 
Geschwister P = 0,014      P = 0,036  
Alter der  r = -0,649 n.s. n.s. n.s. n.s. r = -0,819 n.s. n.s. 
Geschwister P = 0,012     P = 0,000   
Mehrling n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Dauer des Schlafes n.s. r = -0,645 n.s. r = -0,510 r = -0,506 n.s. n.s. r = -0,884
tagsüber  P = 0,007  P = 0,044 P = 0,045   P = 0,047
Dauer des Schlafes n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
nachts         
Anzahl der stationären r = -0,533 n.s. n.s. n.s. n.s. r = -0,528 n.s. r = -0,876
Aufenthalte P = 0,019     P = 0,020  P = 0,022
Dauer der stationären r = -0,533 n.s. n.s. n.s. n.s. r = -0,528 n.s. r = -0,876
Aufenthalte P = 0,019     P = 0,020  P = 0,022
„r“ = Spearman-Korrelationskoeffizient 
„P“ = Signifikanzniveau (fettgedruckt: signifikante Korrelationen auf dem Niveau von 0,05 (zweiseitig)) 
 
 
Tabelle XII:  Somatische Parameter, Reifeparameter und perinatale Daten der untersuchten Kinder mit 
3 und 6 Monaten, unterteilt nach Quer- und Längsschnittuntersuchungen 
Querschnittsuntersuchung Längsschnittuntersuchung  
3 Monate 6 Monate 3 Monate 6 Monate 
Gestationalter (in Wochen) 31,6 (± 3,5) 31,7 (± 3,7) 30,9 (± 3,5) 30,9 (± 3,5) 
Geburtsgewicht (in g) 1633 (± 656) 1719 (± 707) 1590 (± 667) 1590 (± 667) 
Gewicht z. U. (in g) 5460 (± 808) 7283 (± 1038) 5333 (± 937) 6974 (± 910) 
Kopfumfang (in cm) 29 (± 3) 29 (± 4) 28 (± 3) 28 (± 3) 
Kopfumfang z. U. (in cm) 40 (± 2) 43 (± 2) 40 (± 2) 43 (± 2) 
Hypotrophie bei Geburt 8 (21%) 5 (18%) 4 (22%) 4 (22%) 
Beatmung (einschließlich CPAP) 24 (63%) 16 (57%) 12 (67%) 12 (67%) 
Atemnotsyndrom 20 (53%) 14 (50%) 11 (61%) 11 (61%) 
Bronchopulmonale Dysplasie 10 (26%) 8 (29%) 6 (33%) 6 (33%) 
Intrakranielle Veränderungen 8 (21%) 7 (25%) 5 (28%) 5 (28%) 
Infektionen (ohne Sepsis) 11 (29%) 7 (25%) 5 (28%) 5 (28%) 





Tabelle XIII:   Mittelwertunterschiede in den Entwicklungsaltern der MFE und Funktionsbereichen des 
Denver-Tests  zwischen Kindern mit einem Gestationsalter < 32 SSW und ≥ 32 SSW im 
Alter von 3 und 6 Monaten (Längsschnittuntersuchung) 
  Nur signifikante Unterschiede dargestellt. 
 Levene-Test der Varianzgleichheit zweiseitiger t-Test für die Mittelwertgleichheit 
 F P Varianzen Signifikanz mittlere Differenz
  (2-seitig) in Monaten 
3 Monate      
Krabbelalter 8,167 0,012 gleich 0,001 1,3 
   ungleich 0,004 1,3 
Sitzalter 2,239 0,154 gleich 0,003 1,1 
   ungleich 0,004 1,1 
Laufalter 0,571 0,461 gleich 0,026 1,0 
   ungleich 0,028 1,0 
Grobmotorik 9,552 0,007 gleich 0,008  
   ungleich 0,012  
6 Monate      
Krabbelalter 5,330 0,035 gleich 0,040 1,4 
   ungleich 0,049 1,4 
Laufalter 0,010 0,974 gleich 0,048 1,2 
   ungleich 0,049 1,2 
„F“ = Quotient von Treatment- und Fehlervarianz 
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1. Kenntnisse über die Entwicklung ehemaliger Frühgeborener sind von klinischem Interesse 
und dienen als Grundlage zur Einschätzung der Notwendigkeit von Förderungsmaßnahmen. 
Sie bieten im Sinne einer Qualitätskontrolle zusätzlich die Möglichkeit des Vergleiches mit 
anderen neonatologischen Einrichtungen. 
 
2. Mittels Münchener Funktioneller Entwicklungsdiagnostik und Denver-Entwicklungstest 
wurden 48 ehemalige Frühgeborene im korrigierten Alter von 3 und 6 Monaten hinsichtlich 
ihrer psychomotorischen Entwicklung beurteilt. Zusätzlich wurden Reifeparameter, 
körperliche, perinatale, klinische und polysomnographische Faktoren sowie 
sozioökonomische Daten erfaßt. Somit wurde eine Früherkennung körperlicher und 
psychomotorischer Entwicklungsstörungen möglich. 
 
3. Die Morbidität von Frühgeborenen wird bedingt durch akute und chronische Atemstörungen, 
intraventrikuläre Hämorrhagien sowie Infektionen. Pulmonale Erkrankungen stellen dabei 
den häufigsten Grund für eine stationäre Wiederaufnahme dar. 
 
4. Das für eine optimale Entwicklung notwendige Aufholwachstum ist bei Frühgeborenen unter 
1500 g Geburtsgewicht bis zum korrigierten Alter von 3 Monaten nicht zu verzeichnen. 
Zwischen korrigiertem 3. und 6. Lebensmonat nehmen diese Kinder jedoch mehr an Gewicht 
zu als zur Geburt schwerere Kinder. Hypotrophe Frühgeborene zeigen im 
Untersuchungszeitraum kein adäquates Aufholwachstum. 
 
5. Im korrigierten Alter von 3 Monaten werden Entwicklungsrückstände in beiden 
Testverfahren deutlich. Die Verzögerungen sind nicht gleichmäßig auf die Einzelfaktoren der 
Tests verteilt. Retardierungen finden sich vor allem in feinmotorischen Fähigkeiten und der 
Lautäußerung. Bis zum ersten Lebenshalbjahr ist jedoch eine Tendenz zum Ausgleich des 
Entwicklungsdefizits vorhanden. 
 
6. Die Reife der Kinder zum Zeitpunkt der Geburt beeinflußt erwartungsgemäß die 
Entwicklung psychomotorischer Fähigkeiten. Jedoch nimmt der Einfluß des Gestationsalters 
mit zunehmenden Alter der Kinder schon innerhalb der ersten 6 Monate ab. Die Entwicklung 
der ehemaligen Frühgeborenen wird dabei nicht allein durch das Gestationsalter bestimmt. 
 
 
7. Im Gegensatz zum Einfluß des Gestationsalters persistiert der Zusammenhang zwischen 
somatischen Parametern, wie Geburtsgewicht und Kopfumfang, und der psychomotorischen 
Entwicklung bis zum korrigierten Alter von 6 Monaten. Ein geringer frontooccipitaler 
Kopfumfang ist mit Entwicklungsrückständen in motorischen und mit zunehmendem Alter 
zusätzlich in cognitiven Funktionen verbunden. 
 
8. Es besteht ein Zusammenhang zwischen künstlicher Beatmung und Defiziten der ehemaligen 
Frühgeborenen in den überprüften Funktionsbereichen beider Testverfahren. Der negative 
Einfluß auf die Entwicklung nimmt bis zum 2. Untersuchungszeitpunkt zu. Dabei besteht 
jedoch keine Abhängigkeit von der Dauer der Beatmung. 
 
9. Mit Verbesserung der Neugeborenen-Intensivpflege und den dadurch bedingten steigenden 
Überlebensraten sehr unreifer Frühgeborener spielt die bronchopulmonale Dysplasie eine 
zunehmende Rolle. Im Gegensatz zum unmittelbar nach der Geburt und in den ersten 
Lebenswochen bedeutsamen Atemnotsyndrom übt die bronchopulmonale Dysplasie einen 
starken und zunehmenden Einfluß auf motorische und cognitive Fähigkeiten aus. 
 
10. Hirnblutungen und porencephale Veränderungen führen zu gesicherten 
Entwicklungsverzögerungen, die sich mit zunehmendem Alter der Kinder verstärken. 
Besonders gravierende Defizite finden sich bei Frühgeborenen mit intraventrikulären 
Hämorrhagien III° bzw. IV° sowie Porencephalie. 
 
11. Es bestehen Zusammenhänge zwischen polysomnographischen Parametern und motorischen, 
mentalen und sensorischen Fähigkeiten. Zusätzlich zeigen Atemregulationsstörungen 
Beziehungen zum Kopfwachstum bis zum korrigierten Alter von 6 Monaten. 
 
12. Perinatale Bedingungen sowie Erkrankungen der frühen Neonatalperiode haben im ersten 
Lebenshalbjahr einen stärkeren Einfluß auf die Entwicklung ehemaliger Frühgeborener als 
familiäre und soziale Faktoren sowie physiotherapeutische Betreuung. 
 
13. Neben speziellen Risikofaktoren, wie künstlicher Beatmung, ungenügendem Wachstum 
sowie bronchopulmonaler Dysplasie, können auch die besonderen Bedingungen der 
Inkubatorpflege mit fehlender Stimulation der Frühgeborenen einen negativen Einfluß auf 
die Entwicklung der Kinder ausüben. 
 
14. Zusammenfassend ergibt sich für die Gesamtgruppe der untersuchten Frühgeborenen sowohl 
im somatischen Bereich als auch hinsichtlich der psychomotorischen Entwicklung im 2. 
Trimenon eine deutliche Tendenz zum Ausgleich der Defizite. Jedoch vollzieht sich die 
Entwicklung hinsichtlich einzelner untersuchter Parameter in unterschiedlichem Ausmaß. 
Darüber hinaus finden sich spezielle Risikofaktoren, deren Einfluß sich mit zunehmendem 
Lebensalter verstärkt.  
Die Einschätzung der psychomotorischen Entwicklung ist mit den routinemäßig 
durchgeführten Untersuchungen im Säuglingsalter nur eingeschränkt möglich und erfordert 
daher eine spezielle Entwicklungsdiagnostik. Dazu scheinen die verwendeten 
Untersuchungsmethoden geeignet, wobei besonders die Münchener Funktionelle 
Entwicklungsdiagnostik (MFE) wertvolle Aussagen ermöglicht. 
